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EDITORIAL

Como comenta el psicélogo clinico y catedratico de psicologia José Olivares
en una entrevista con el Colegio de Psic6logos de Espafia (infocoponline: http://
www.infocop.es/view_article.asp?id=3122), la salud mental infanto-juvenil cada
vez genera mayores repercusiones, no solo para las personas afectadas y sus
familias, sino también a nivel econdémico, sanitario y social, siendo el porcentaje
de la poblacidn infanto-juvenil que requiere atencion por problemas psicologicos
muy similar al de la poblacién adulta (alrededor del 20%). No existe consenso en
los sistemas de clasificacion internacionales de los problemas psicoldgicos infanto-
juveniles, pero grosso modo los diferentes trastornos se pueden agrupar en
trastornos del aprendizaje, trastornos generales del desarrollo (incluyendo los del
espectro autista), psicosis, trastornos emocionales (cuadros ansiosos y depresivos)
y trastornos de conducta, siendo los Gltimos los mas frecuentemente diagnostica-
dos, quizas también por sus manifestaciones exteriorizadas evidentes, y cuya
incidencia fluctda, segln la fuente, entre el 20 y el 35%.

Los profesionales de la salud mental advierten de la escasa atencién que se
presta desde el sistema de salud mental publico a la infancia, tanto des del punto
de vista preventivo como de tratamiento. Un diagnostico precoz y preciso de estos
problemas es muy importante para garantizar una adecuada intervencion. No
obstante, existe una controversia entre los profesionales de la salud mental sobre
la conveniencia de considerar ciertas manifestaciones como enfermedad, en
especial los problemas emocionales y los conductuales, el trastorno de déficit de
atencion con o sin hiperactividad (TDAH) por delante de todos. En la misma linea,
se critica el aumento de diagnosticos de trastornos hasta ahora poco frecuentes en
lainfancia como el trastorno bipolar por un lado y la aparicién de trastornos nuevos
por otro, como el “trastorno de desregulacién disruptiva del estado de animo” en
la proxima edicion del DSM. Se critica la vision excesivamente biologicista en
detrimento de aspectos psicosociales. Un aspecto relacionado es que la demanda
no suele salir del nifio o adolescente, sino principalmente de los padres, a veces
iniciada por otros adultos que tienen trato con el nifio, en especial sus profesores.
No es infrecuente que los profesores citen a los padres para advertirles sobre una
problematica que a ellos les ha pasado por alto o que ellos han ido minimizando,
porque no saben como reaccionar ante determinados problemas. Esta percibida
impotencia tanto de padres como de profesores para hacer frente a las manifesta-
ciones disfuncionales del nifio, los puede hacer caer en la comoda tentacion de la
patologizacion del nifio, un fenémeno que va unido a que en la sociedad actual
observamos una creciente patologizacion (y, como consecuencia, una creciente
medicalizacién) de aspectos de la vida que hace unos afios no eran considerados
como entidades médicas o patologias. Un nifio que antes era considerado como
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“muy movido” y/o “distraido”, hoy puede recibir el diagndstico de “trastorno de
déficit de atenciéon” con mas facilidad, un alumno rebelde tendra la etiqueta de
“trastorno negativista-desafiante”, y —una practica que va en aumento- el chico
introvertido, algo rigido y con escasas habilidades sociales puede caer en el
“espectro autista”. No negamos la posible utilidad de este tipo de etiquetas, ya que
puede hacer comprensible algunas conductas inadecuadas del nifio y orientar un
posible tratamiento farmacoldgico y psicoterapéutico. Pero una vision exclusiva-
mente bioldgicay psiquiatrica nos hace sentir impotentes como educadores y deja
de lado los factores psicosociales, como la relacion paternofilial y el apego; en
cambio, una visién psicoldgica y educativa nos permite un margen de interven-
cion mucho mas amplio. Como ultimo, la evaluacion psicolégicay la intervencion
también se dificulta por el evidente hecho de que los pequefios no siempre pueden
informar bien sobre sus vivencias y sus problemas, porque su lenguaje esta todavia
en desarrollo, y porque la informacién de terceros (padres, profesores) puede ser
sesgada. Por eso, muchos tratamientos y técnicas de probada eficacia en pacientes
adultos no se pueden aplicar o no de la misma manera, y el psicoterapeuta tiene
que desarrollar maneras mas adecuadas de aproximarse al mundo interno del
infante. Por eso, la mayoria de las grandes escuelas psicoterapéuticas han
desarrollado técnicas especiales para intervenir con los mas pequefios.

Este nimero de la Revista de Psicoterapia es dedicado a la terapia infantil,
es decir a un trabajo terapéutico en el cual el nifio es el principal foco de atencién,
el paciente. Las contribuciones parten de distintas orientaciones terapéuticas para
asi ofrecer un abanico de formas y posibilidades de intervencion. A pesar de las
muchas diferencias que se pueden apreciar en estas maneras de trabajar, en todos
los articulos se puede observar un elemento esencial comdn: la referencia que
hacen los autores al concepto de apego. En general, entre los diferentes enfoques
psicoterapéuticos, incluso en los tradicionalmente mas opuestos, se puede obser-
var una creciente aproximacion tedrico-practica basada en una concepcion que ha
ganado protagonismo en las Gltimas décadas: el paradigma del apego. El concepto
del apego de Bowlby ha podido acercar posiciones tradicionalmente opuestos
como la psicoanalitica y la conductual. En los Gltimos afios una serie de estudios
empiricos longitudinales sobre el apego y el desarrollo infantil, el diagnostico
precoz de trastornos psiquiatricos y posibilidades de prevencién han fomentado
la formacién y modificacién de conceptos psicoanaliticos tradicionales. La teoria
del apego se ha perfilado como una alternativa a la psicologia freudiana tradicio-
nal, que es compatible con el pensamiento cientifico actual; al mismo tiempo ha
estimulado la praxis terapéutica.

Aungue la mayoria de las intervenciones con nifios hacen algin trabajo con
los padres, existen circunstancias en las cuales esto no es posible o no deseado, por
ejemplo cuando los progenitores son causantes directos del problema (por
ejemplo, nifios abusados sexualmente) o bien porque la situacion requiere que el
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nifio tenga un espacio protegido y de confianza con un profesional adulto. Esta
situacion, el trabajo psicoterapéutico con nifios pequefios sin la participacion de los
padres, es descrita desde un enfoque integrador constructivista por Richard Watts
y Yvonne Garza, psicoterapeutas y profesores de la Sam Houston State University
de Texas, Estados Unidos. Los autores aseveran que no se puede hacer una
aproximacion terapéutica al nifio con el lenguaje de los adultos, y afirman que el
lenguaje del nifio es el juego, y es mediante el juego que el profesional se le debe
acercar. Cuando el terapeuta utiliza las habilidades basicas facilitadoras en la
terapia de juego con nifios, el nifio contard sus historias a través del juego, y asi la
terapia del juego crea un espacio para que el nifio resuelva sus problemas. El
objetivode losautoreses demostrar la utilidad de lashabilidades basicas relacionales
en la terapia de juego y presentan los principios basicos, los requerimientos del
setting terapéutico y algunas técnicas.

Un enfoque terapéutico frecuentemente usado es la terapia infantil
psicodindmica, con un fuerte énfasis en el apego. Margarita Ibafiez, psicéloga
clinica y psicoterapeuta del Servicio de Psiquiatria y Psicologia del Hospital
Universitario Sant Joan de Déu de Barcelona, nos hace una revision del concepto
de apego y nos describe la Psicoterapia Psicodindmica infantil basandose en los
trabajos de Mary Target y Peter Fonagy. También presenta un caso mediante la
técnica de la video-intervencién. Basandose igualmente en la teoria psicoanalitica,
Gemma Pou y Caroline Flaster describen la Psicoterapia Infantil Relacional. El
enfoque relacional se distingue del Psicoanalisis clésico, considera la mente de
forma aislada, por su énfasis en la relacidn de dos personas, partiendo de la nocién
de que los problemas no residen exclusivamente dentro de la persona, sino es el
resultado de las relaciones que hemos experimentado con las personas importantes
a lo largo de la vida. Lo relacional aparece también en la contribucion de Javier
Aznar, psicologo clinico, terapeuta y coordinador del Hospital de Dia para
adolescentes Miralta (Fundaci6 Orienta), quien nos presenta la visién de la Terapia
Familiar Sistémica dilucidando los fendmenos de transmision intergeneracional de
los trastornos de apego. En este contexto quizas es conveniente apuntar que existe
una diferencia en la conceptualizacion de lo relacional en la orientacién
psicodindmicay en la sistémica: los terapeutas psicodinamicos-relacionales parten
de la diada, como una relacion estable (por ejemplo la relacion madre-hijo),
mientras los sistémico-relacionales contemplan la relacién triadica o, mejor,
triangular (padre, madre, hijo; o nifio, padres, escuela, etc.), que empieza a operar
de forma estabilizadora cuando existe tension en una relacion diadica (por ejemplo,
los padres se alian con el nifio rebelde en el momento que la tutora de la escuela les
advierte de sus problemas en el colegio).

Las contribuciones siguientes se enmarcan en un paradigma terapéutico
cognitivo-conductual. Mientras en la orientacién psicodindmica y sistémica se
tiende a incorporar los padres como pacientes (para trabajar el vinculo y/o el
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sistema familiar), las terapias cognitivo-conductuales trabajan principalmente con
el nifio y practican una orientacion psicolégica (counselling) de los padres, para
gue éstos apliquen determinadas pautas en casa y para mejorar su estilo educativo
y asi influir en la conducta del nifio. Dora Vera, Aurélia Rafael, Roser Castella y
Noemi Mauri, de Familianova Schola y del Master de Paidopsiquiatria de la
Universidad de Barcelona, describen la psicopatologia de aparicién en la etapa
preescolar destacando que, en la medida en que se puedan identificar formas de
aparicién mas tempranas de los trastornos mentales, se podra lograr una mejor
comprensién del trastorno y desarrollar métodos de intervencidn psicoterapéutica
para esta edad. Estas autoras insisten en la necesidad de prevencion y de deteccion
precoz de los primeros sintomas a fin de retrasar el inicio de la enfermedad,
disminuir la intensidad de la sintomatologia o incluso prevenir la expresion de la
misma. La intervencidn cognitivo-conductual es ilustrada por el mismo equipo de
trabajo, Aurélica Rafael, Dora Vera, Leticia Bardinet y Montse Molina, en el
articulo siguiente.

Las contribuciones siguientes ilustran la intervencion en determinadas situa-
ciones o trastornos. Noemi Balmanya y Sergi Corbella, del Institut de Diagnostic
i Atenci6 Psiquiatrica i Psicologica (IDAPP) de Barcelona, describen los Gltimos
estudios en el campo del espectro autista con el objetivo de plantear una visién
global de la conceptualizacién de este trastorno, y presentan la evaluacion e
intervencion de los trastornos del espectro autista. La psicologa Gemma Gordovil
y el pediatra Thorsten Faust, del Centro Médico Teknon de Barcelona, presentan
un abordaje multimodal al Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad:
médico-farmacologico, psicoldgico (cognitivo-conductual con el nifio),
psicoeducativo con padres y con la escuela. En esta contribucién también se
describe el neurofeedback como una terapia complementaria innovadora en
TDAH. Meritxell Pacheco, Laia Garcia, Sandra Ger, Cristina Sallés y Berta
Boadas ilustran, desde el constructivismo relacional integrador y en un marco
interdisciplinar, la intervencion en la post-adopcién, destacando el acompafa-
miento psicoldgico en los procesos referidos a la construccion de la identidad y la
funcion reparadora de la parentalidad adoptiva.

Como ultimo, en la propuesta de Ursula Oberst, psicoterapeuta y profesora
de Psicologia Clinica de la Universidad Ramon Llull, se presenta una terapia
infantil integradora para aquellos problemas conductuales, con o sin etiqueta
diagnostica, en los que se ha identificado un importante factor educativo y de
relacion paternofilial disfuncional; este enfoque, en el que se prescinde en gran
parte de la participacion del nifio-paciente y se trabajando casi exclusivamente con
los padres, se enmarca en una teoria que combina elementos derivados de la
Psicologia Adleriana contemporanea y técnicas de la terapia sistémica, especial-
mente de la variante estratégica.

Ursula Oberst
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EL USO DE HABILIDADES RELACIONALES
DE LA TERAPIA DE JUEGO EN
TERAPIA CONSTRUCTIVISTA

Richard E. Watts y Yvonne Garza

Sam Houston State University

Correspondencia:

Richard E. Watts, Department of Educational Leadership and Counseling,,
Box 2119, Sam Houston State University, Huntsvile, TX USA, 77341-21109.
E-mail: rew003@shsu.edu

Children of every era have played to cope with and make meaning of the often
difficult and meaningless situations in their lives. Most children under age ten do not
have the abstract reasoning and verbal abilities to clearly express their thoughts,
feelings, reactions, and attitudes, and therefore it is much easier for them to use play and
toys for communication. Based on the idea that play is the language of children and toys
are their words (Landreth, 2002), meaning making occurs in play therapy; when
therapists use the basic facilitative skills in play therapy with young children, the
children will tell their stories though their play, and thus, play therapy creates a space
where the child can resolve his or her problems.

This article presents an introduction to play therapy within a constructivist
epistemic framework, integrating elements of child-centered therapy and Adlerian
therapy. Its purpose is to show the usefulness of the basic relational skills in play
therapy. Its basic principles, requirements of the therapy setting and some techniques
are also presented.

Keywords: play therapy; child-centered therapy; constructivist psychotherapy;
Adlerian psychotherapy

Aplicacion de habilidades relacionales de la terapia de juego en terapia
constructivista

Suponga que usted, como adulto, va a ver a un terapeuta para que le ayude con
un problema. Suponga que usted se siente obligado a ir a esta visita y, por razones
fuera de su control, usted no tiene opcidn acerca de qué terapeuta va a ver. Este
hecho representaria una dificultad para la mayoria de nosotros. Ahora suponga que
dicho terapeuta, durante la toma de datos rutinaria, descubre que usted dispone de
unos conocimientos basicos y de unas facilidades para comunicarse en una segunda

TERAPIA INFANTIL 7



lengua. Usted puede hablar esa segunda lengua, pero no puede comunicarse con el
nivel de confort ni con la profundidad emocional con la que habla su primera lengua.
Suponga que este terapeuta, habiendo descubierto su capacidad para este segundo
idioma, le comunica que solo podra dirigirse a él/ella utilizdndolo. De este modo,
al estar con un extrafio que le pide que discuta dificultades personales y de contenido
emocional utilizando una segunda lengua, usted puede sentir que tiene poco control.
¢ Como se sentiria? Enfadado, intimidado y asustado son algunas de las emociones
que nos vienen a la mente. Uno no se sentiria invitado a empezar un proceso
terapéutico fructifero dado tal escenario. Aln asi, esto es exactamente lo que les
pasa a los nifios cuando se les pide que se sienten en una silla y mantengan una
“charla” terapéutica con un terapeuta adulto. Esto es verdad, alin cuando usamos
juguetes o medios relacionados con el juego, con el objetivo de que nos hablen de
sus problemas. La mayoria de nifios no han logrado suficiente desarrollo cognitivo
0 habilidades expresivas para poder expresarse con claridad. Normalmente los
nifios se sienten mucho mas coémodos utilizando el juego o juguetes para expresarse.
Asi, la terapia de juego les permite compartir sus emociones, pensamientos,
reaccionesy actitudes en lo que Landreth planteé como su método de comunicacion
mas natural: El juego.

El objetivo de este articulo es demostrar la utilidad de las habilidades béasicas
relacionales en la terapia de juego, dentro de un contexto terapéutico constructivista
con nifios. Empezaremos presentado un uso racional del juego en la terapia con
nifios. Posteriormente, presentaremos puntos de resonancia entre una perspectiva
centrada en el nifio y terapia constructivistas. En el resto del capitulo se discutiran
los principios basicos y procedimientos desde la perspectiva de la terapia de juego
con nifios que pueden ser Utiles en terapia constructivista con nifios.

¢Por qué utilizar el juego en psicoterapia?
A lo largo de la historia, los nifios de todas las épocas han utilizado el juego como forma
de enfrentarse a dificultades y situaciones carentes de significado en su vida. Por ejemplo,
durante la Segunda Guerra Mundial, nifios en campos de concentracion nazis en Auschwitz
solian utilizar el juego, mientras eran testigos de los horrores de la guerra y se preparaban
para la muerte (Sweeney, 1997). Del mismo modo, los nifios supervivientes de la “Plaga
Negra” en la edad media crearon el juego “Ring Around Rosie” (Cancion popular):
“Rosie” hace referencia a las manchas rojas y a las lesiones derivadas de
contraer la plaga. “A pocket full of Posies” hace referencia a las flores y
a la practica de poner flores en los bolsillos de los muertos a fin de evitar
el olor de los muertos; y “ashes, ashes, we all fall down” alude a la muerte
inminente de los que contraen la plagay al hecho de quemar los cuerpos
de las victimas (Sweeney, 1997, p. 21)
Los nifios utilizan el juego como forma de consolarse y para crear significado
de las situaciones tragicas. El juego es esencial en el desarrollo de habilidades
cognitivas, linglisticas, motoras y sociales en nifios (Kottman, 2001; Landreth,
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2002). El juego es la actividad principal durante la infancia y a los nifios “no
necesitan que se les ensefie a jugar, ni deben ser hechos para jugar. El juego es algo
espontaneo, disfrutable, voluntario y no dirigido hacia un objetivo” (Landreth,
2002, p.10). Ademas, los nifios se comunican a través del juego. Segun Landreth
(2002):
“El juego de los nifios es mucho mas apreciable cuando es reconocido como
sumedio de comunicacion natural. Los nifios se expresan mejor y de una
forma mas directiva a través del juego espontaneo y de iniciativa propia,
que de una forma verbal, ya que éstos se sienten mas comodos con el juego.
Para los nifios, “jugar” a través de sus experiencias y sentimientos es el
modo més natural, dindmico y autocurativo en el que pueden participar”.
(Landreth, 2002, p. 14)

Segun Schaefer (1993), el juego “tiene el poder no solo de facilitar el desarrollo
normativo del nifio, sino que alivia el desarrollo anormal” (p. 3). La mayoria de
nifios menores de 10 afios no disponen ni de razonamiento abstracto ni de
habilidades verbales para poder expresar pensamientos, sentimientos, reacciones y
actitudes con claridad. Como consecuencia, muchos terapeutas que trabajan con
nifios se sirven de juguetes y otros medios para ayudar a los nifios a comunicar sus
experiencias, reacciones, deseos, objetivos y percepciones acerca de ellos mismos,
los otros y el mundo (Kottman, 2001; Landreth, 2002). Segin Caplan y Caplan
(1974), existen atributos Unicos en el juego que solo conciernen a los nifios. De
entrada, el juego es una actividad voluntaria por naturaleza. En un mundo lleno de
requerimientos y normas, el juego se plantea como algo refrescante y nos da un
respiro de la tension diaria. En segundo lugar, el juego es un espacio libre de
evaluacionesy juicios de los adultos. Los nifios tienen libertad para equivocarse, sin
temor al fracaso y a la reprimenda de los adultos. En tercer lugar, el juego estimula
la fantasia y el uso de la imaginacién. En un mundo de fantasia, los nifios pueden
ejercer su necesidad de control sin necesidad de competir. En cuarto lugar, el juego
aumenta el interés y la participacion. A menudo, los nifios tienen poca capacidad de
atencion y se muestran reacios a participar en actividades menos atractivas o en las
que tienen poco interés. Por Gltimo, el juego desarrolla aspectos fisicos y mentales
del self.

La terapia de juego es un método muy (til y apropiado de psicoterapia con
nifios. Segun Kottman (2001), la terapia de juego es Util a la hora de establecer y
mantener una alianza terapéutica con los nifios: ayuda a los terapeutas a entender
a los nifios, sus interacciones y a sus relaciones; ayuda a los nifios a expresar
sentimientos que son incapaces o0 que no quieren verbalizar, tales como: ansiedad,
frustracion o hostilidad de forma conductual y constructivista; ayuda a los nifios a
aprender y poner en préctica habilidades sociales; y a la hora de crear un ambiente
en el que el nifio se sienta seguro para “poner a prueba sus limites, crear insight
acerca de su comportamiento y sus motivaciones, explorar alternativas y aprender
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acerca de las consecuencias” (p.4). Por otro lado, durante las Gltimas dos décadas
hahabido gran cantidad de estudios a fin de demostrar la eficacia clinica de laterapia
de juego (para méas informacion, consultar Bratton&Ray, 2000; Bratton, Ray,
Rhine, &Jones, 2005; Baggerly & Bratton, 2010). La investigacion respecto a la
terapia de juego indica que los clientes de dicha terapia muestran de forma
consistente mejor funcionamiento conductual y una disminuciéon de conducta
sintomatica, comparado con su comportamiento antes de empezar la terapia.
Ademas, los resultados de estudios experimentales sugieren que la terapia de juego
es eficaz en nifios que presentan problematicas tales como inadaptacion social,
trastornos de conducta, conducta escolar problematica, inadaptacion emocional,
ansiedad/miedo, autoconcepto negativo, problematica mental y con discapacidades
fisicas o mentales.

Sin embargo, es posible que aquellos terapeutas interesados en el uso de la
terapia de juego deban aplicar un cambio de paradigma. Este cambio es de un
enfoque primario terapéutico centrado en la conversacion y habilidades verbales
hacia un enfoque en el que el juego, los juguetes, los medios y la metéafora facilitan
la comunicacién y el cambio. Aunque parece un cambio simple, se trata de un
complejo cambio conceptual que mucho adultos pueden considerar dificil (Kottman,
2001)

Los terapeutas del juego se miran a si mismos, a los nifios y al mundo desde
una perspectiva distinta que los terapeutas “de la palabra”. Antes de que puedan
empezar a adquirir las habilidades involucradas en el juego como forma de
comunicarse con los nifios, los terapeutas potenciales deben aprender una forma
completamente distinta de entender la comunicacién —en la que lo simbdlico, los
modelos orientados a la accion en la que las acciones de un mufieco o la figura de
un animal son piezas importantes de informacion, y en la que el hecho de encoger
los hombros, una sonrisa o darse la vuelta puede conformar una “conversacion” por
si mismo.

Este hecho es particularmente importante para terapeutas que trabajan con
nifios con edades comprendidas entre los tres y los diez afios (Landreth, 2002) y con
nifios de otras culturas (Garza & Bratton, 2005).

Puntos de Resonancia entre la Terapia de Juego Relacional y Terapias
Constructivistas

Existe una amplia gama de perspectivas constructivistas, desde un enfoque
mas centrado en como el individuo construye la realidad hasta otros que defienden
que la realidad es socialmente construida. Evidenciando esta diversidad, Mahoney
(2002, 2003; Mahoney & Granvold, 2005) identificé al siguiente grupo de tedricos
constructivistas mas relevantes del siglo XX: Alfred Adler, Walter Truett Anderson,
Albert Bandura, Gregory Bateson, Jerome Bruner, James Bugental, Mary Whiton
Caulkins, Donald Ford, Viktor Frankl, Kenneth Gergen, Harry Goolishian, Vittorio
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Guidano, Hermann Haken, Sandra Harding, Yutaka Haruki, Friedrich Hayek,
William James, Evelinn Fox Keller, George Kelly, Karin Knorr-Cetina, Humberto
Maturana, Jean Piaget, Joseph Rychlak, Esther Thelen, Francisco Varela, Heinz
von Foerster, Ernst von Glaserfeld, Paul Watzlawick, Walter Weimer, and Michael
White. A pesar de esta diversidad, también existen unos principios unificadores del
constructivismo. Neimeyer (1995) apunt6 que los enfoques constructivistas “com-
parten un principio epistemol6gico comdn o similar y se distinguen por sus
supuestos operativos acerca de la naturaleza del conocimientos y su arraigo social”
(Neimeyer, 1995, p. 5). Segun Mahoney (2002, 2003; Mahoney & Granvold, 2005),
el constructivismo es “una familia” de teorias y terapias con un énfasis en, por lo
menos, cinco figuras o temas centrales: (a) La experiencia humana implica a un
agente activo y los seres humanos son participantes proactivos (y no pasivo-
reactivos) en sus experiencias; (b) La mayoria de la actividad humana esta dedicada
a procesos de ordenamiento o a patrones de organizacion de la experiencia. Estos
procesos (fundamentalmente emocionales, tacitos y categoriales) son la esencia de
la creacion de significado; (c) La experienciahumanay el desarrollo psicolédgico de
la persona son un reflejo de los procesos de auto-organizacion y de procesos
discursivos gue tienen tendencia a favorecer el mantenimiento (por sobre de la
modificacion) del patron experiencial. A causa de dicha organizacion de la
actividad personal, ésta es fundamentalmente autorreferenciada y recursiva. Asi, el
cuerpo de la persona es un fulcro de experiencias que alimentan un sentido profundo
fenoménico de individualidad e identidad personal; (d) Las capacidades de
autoorganizacion y construccién de significado se encuentran fuertemente
influenciadas por procesos socio-simbolicos; esto implica que la persona existe en
distintas redes relacionales mediadas tipicamente por un sistema de lenguajes y
simbolos. Por lo tanto, y tal y como los psicélogos Adlerianos afirman, el
conocimiento tiene un arraigo social y relacionalmente compartido que no implica
un vacié en el sentido, ya mencionado, de la individualidad o identidad personal
(Watts, 2003; Watts & Phillips, 2004; Watts & Shulman, 2003); y (e) El desarrollo
humano a través de la vida es un proceso de ciclos complejos y espirales en los que
la experiencia es a la vez dindmica (siempre cambiante) y dialéctica (generada por
contrastes). Estos ciclos complejos pueden devenir en episodios de trastornos
(desorganizacion) y, bajo ciertas circunstancias, reorganizacién (o transformacion)
de patrones nucleares de identidad, asi como construccion de significado y las
relaciones sociales y del self.

Ademas de las meta-teorias constructivistas anteriormente nombradas, Hoyt
(1994) identificd tres caracteristicas clinicas compartidas por las terapias
constructivistas: (a) estas terapias subrayan la importancia del desarrollo y el
mantenimiento de una alianza terapéutica sélida; (b) estos enfoques se centran en
las fortalezas, habilidades y recursos mas que en los déficits, incapacidades o
limitaciones; y (c) se enfocan hacia el futuro con un caracter optimista.
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Terapias Centradas en la Persona y Terapias Constructivistas

Muchos autores que han expuesto perspectivas teéricas de corte constructivista
han expresado su preocupacion respecto a la naturaleza colonial y opresiva de las
terapias “tradicionales”, incluyendo varios modelos de la terapia de juego. Por
ejemplo, Smith (1997) presenta cuatro preocupaciones principales:

1. Los terapeutas que utilizan enfoques tradicionales tienden a limitar el
alcance del didlogo terapéutico, limitandose solo al contenido que es
consistente con su marco tedrico y/o que es de su interés.

2. Dentro de estos marcos tradicionales, los terapeutas pueden yuxtaponer
sus preferencias respecto a como se ve la realidad, en nombre de la ciencia
empirica (p. 20).

3. Cuando operamos desde la postura “experta”, defendida por muchas
terapias tradicionales, los terapeutas pueden presentar dificultades a la
hora de percibir el cambio como algo genuino, opuesto a la aquiescencia
que presenta el cliente respecto a la autoridad.

4. Las terapias tradicionales “pueden llegar a fijarse particularmente en
algunos aspectos teéricos predeterminados” (p.21).

Aungue dichas preocupaciones puedan ser ciertas para muchos enfoques
tradicionales a la psicoterapia en general, y a la terapia de juego en concreto, no lo
son en terapias de juego centradas en el nifio. La base tedrica de la terapia de juego
en nifios se encuentra en el modelo de Rogers de terapia centrada en la persona.
Cualquier persona familiarizada remotamente con el enfoque de la terapia centrada
en la persona, es consciente de que los terapeutas de dicha escuela no (a) limitan el
alcance del didlogo terapéutico, (b) yuxtaponen su punto de vista acerca de la
realidad con el del cliente (c) operan desde una perspectiva de experto, o (d) se fijan
en contenido tedrico predeterminado. Harlene Anderson (2001), creadora de la
“terapia de colaboracion”, dejo esto bien claro en su articulo en el que comparaba
la terapia centrada en la persona con su enfoque. Anderson, aunque con una
nomenclatura distinta, demostré que la teoria centrada en la persona de Carl Rogers
comparte con los enfoques constructivistas las caracteristicas antes mencionadas de
préctica clinica delineados por Hoyt (1994). Por ejemplo, Anderson (2001) sefialo
que:

“El terapeuta “colaborador”, similar a Rogers, considera el cliente como
un experto en su vida y cémo el profesor del terapeuta... (El terapeuta)
invita, respeta y se toma en serio lo que el cliente tiene que decir y como
elige decirlo... los dos enfoques comparten una vision agradecida y
optimista de la persona y su capacidad para ser expertos en sus propias
vidas, y de resolver sus problemas de forma Unica para ellos y sus
circunstancias”. (Anderson, 2001, pp. 349 — 354)

A pesar de que estos comentarios hechos por Anderson se dirigen
especificamente a sefialar las similitudes entre la terapia colaborativa y la terapia
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centrada en la persona, creemos que son sobresalientes a la hora de entender las
similitudes béasicas entre la mayoria de terapias constructivistas y el enfoque
centrado en la persona.

La Terapia de Juego Centrada en Nifios y Terapias Constructivistas.

Los terapeutas constructivistas sostienen que los nifios pueden ser particular-
mente vulnerables a que sus voces sean ignoradas, a causa del mayor poder que
ejercen los adultos (Freeman, Epston, & Lobovits, 1997; Smith, 1997).

“Al encontrarse en un estado de desarrollo mas maleable, comparado con
los adultos, es de nuestra incumbencia el ejercer una responsabilidad
respecto al peso de nuestra influencia en la formacion de la vida de los nifios
y de sus narrativas, a través de las cuales ellos pueden describir sus vidas.
Ellos también deben tener la posibilidad de hablar de temas de sus vidas en
los que son expertos, en lugar de ser tratados como objetos sobre los que
otros actuan” (Freeman et al., 1997, p. 8).

De este modo, los terapeutas deberan dar una importancia especial a la “voz”
del nifio y al medio o medios de expresion en el que se sienta lo suficientemente
comodo para compartirla (Smith, 1997). Freeman et al. (1997) afirman que “la
conversacion puede moldear nuevas realidades” y que el lenguaje “puede moldear
eventos en narraciones de esperanza”. Los terapeutas constructivistas dan una
definicion mucho méas expansiva de términos como “comunicacion” y “dialogo”.
Por ejemplo, Anderson sefial6 que ella que ella utiliza “conversacién, didlogo y
conversacion dialdgica para referirse a interno, externo y no-hablado, y a pensa-
mientos internos, externos y comunicaciéon” (p.345).

Existen muchos elementos en comun entre los principios que rigen psicotera-
pia constructivista y la terapia centrada en nifios. En la misma linea que Landreth
(2002), los nifios no son “adultos en miniatura” y los terapeutas no deberian dirigirse
a ellos como tales. A causa del insuficiente desarrollo cognitivo y al hecho de que
sus habilidades comunicativas no les permitan expresarse con claridad, el juego se
convierte en su juego natural y “al medio con el que ellos se sienten mas comodos”
(p. 54). El juegoessu lenguay los juguetes sus palabras. Tal y como Kottman (2001)
afirma de forma simbdlica, una accién orientada en el mundo de la terapia de juego,
“las acciones de titeres y figuras de animales son piezas importantes de informacion
y... un encogimiento de hombros, una sonrisa o el hecho de dar la espalda puede
significar toda una “conversacion” (p.20). Encontrandose con los nifios en su nivel
y permitiéndoles que se expresen de la forma en la que se sientas mas comodos, los
terapeutas del juego crean y dan significado a sus experiencias, a la hora que les dan
recursos para expresar sus mundos internos. Las terapias centradas en los nifios
validan a la voz del “nifio-cliente” y al medio a través del cual él se siente comodo
para compartir parte de “esta voz”.

La actitud relacional coherente en el empoderamiento de la voz de los nifios
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y sus medios mas comodos es algo fundamental a la hora de construir una relacién
terapéutica sana. Los terapeutas de la terapia de juego centrada en nifios buscan una
aceptacion incondicional al nifio y establecer un clima terapéutico calido y carifioso,
donde el nifio se sienta invitado a expresar libremente sus sentimientos, pensamien-
tos y experiencias. Cada nifio debe ser entendido a través de los ojos (o la voz) del
nifio.

Por lo tanto, los terapeutas del juego deben evitar de forma vigorosa “juzgar
o evaluar, incluso, el mas simple comportamiento del nifio” (Landreth, 2002, p. 62).
Esto incluye la decision del nifio de no hablar: “Los nifios tienen derecho a guardar
silencio” (p. 54). Ademas, el terapeuta del juego trabaja duro a fin de entender el
marco de referencia interno del nifio

Si el terapeuta quiere hacer contacto con la persona del nifio, el mundo
fenomenoldgico del nifio debe ser un punto de referencia y debe ser entendido. No
podemos esperar que el nifio cumpla criterios determinados o que se ajuste a una
serie de categorias preconcebidas.

En la misma linea que las ideas anteriormente mencionadas de dar un trato
privilegiado a la voz del nifio/a y su forma de expresarla, encontramos que uno de
los principios de la terapia de juego centrada en nifios es la creencia en las
capacidades de nifio y darle la direccion de la terapia. Los principios de la terapia
de juego centrada en nifios afirman que éstos son resilientes, capaces de solucionar
problemas, capaces de actuar de forma responsable (si se les dan las oportunidades
para hacerlo). Ellos cogeran la experiencia terapéutica cuando lo necesiten y el
terapeuta no necesita decirle a un nifio cuando y cémo jugar. Como consecuencia,
el terapeuta deberia seguir la iniciativa del nifio-cliente, antes que esperar que el
nifio siga la agenda marcada por éste (Landreth, 2002).

Breve introduccion al lenguaje basico facilitador de la terapia de juego
centrada en nifios

Habiendo identificado puntos significantes de resonancia entre las terapias
constructivistas y la terapia de juego centrada en nifios, lo que resta de este articulo
tratard juguetes y medios necesarios para la terapia de juego y, posteriormente,
ofrecerd una breve introduccion a facilitadores basicos del lenguaje de la terapia
centrada en nifios. Una discusion mas profunda de uno u otro tema (juguetes o
habilidades) se encuentra mas alla del &mbito de este articulo. Los lectores pueden
dirigirse a Landreth (2002) y Kottman (2001) para una presentacion mas amplia.

Juguetes y medios de juego

Segln Landreth (2002), los juguetes y los materiales deben ser cuidadosamen-
te seleccionados, ya que son una parte esencial en el proceso de comunicacién con
los nifios. Para ayudar a los nifios a expresar de forma libre todos los aspectos de su
experiencia, el terapeuta elige cuidadosamente los juguetes para su sala de juegos
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osu kit portable, que represente a las distintas categorias. Landreth (2002) enumer6
tres categorias y Kottman (2003), desde una orientacion Adleriana, cinco. Aunque
los dos enfoques utilizan basicamente los mismos juguetes, consideramos que es
interesante presentar los dos sets de categorias.

Categorias de juguetes de Landreth

Entre las categorias que propone Landreth (2002) encontramos juguetes de la
vida real, juguetes de representaciony de expresion de la agresividad y juguetes de
expresion creativa y expresion emocional. Entre los ejemplos de los juguetes de la
vidareal, incluimos una familia de mufiecos y mufiecas, un equipo médico, una caja
registradora, ollas, sartenes, platos, cubiertos, etc. Ejemplos de representacion y
expresion de laagresividad incluyen: una bolsa hinchable BLOP (Ilamada “Bobo™),
soldados, pistolas y cuchillos de juguete, etc. Ejemplos de juguetes de expresion
creativa y emocional son: agua, arena, barro, papeles de periodico, lapices de
colores, otros medios artisticos y similares. Para una lista completa, consulte
Landreth (2002).

Categorias de juguetes de Kottman

Kottman (2003) postula cinco categorias de juguetes: juguetes familiares/
nutrientes, juguetes que dan miedo, juguetes agresivos y juegos fantasticos.
Ejemplos de juguetes familiares/nutrientes: mufiecos de bebés, ropa para bebés,
biberones, cunas, casas de mufiecas, familias de animales, mufiecos de personas,
familias de mufiecas flexibles. Ejemplos de juguetes que dan miedo: serpientes,
ratas, monstruos de plastico, dragones, tiburones, etc. Los juguetes que pertenecen
a la categoria de juguetes agresivos son similares a la categoria de representacion
de Landreth (2002) descrita en el parrafo anterior. De formasimilar, los juguetes que
pertenecen a la categoria expresiva son similares a la categoria de expresion creativa
y emocional de Landreth (descrita en el parrafo anterior). Finalmente, los ejemplos
de juguetes fantasticos incluyen mascaras, kit médico, mufiecos con disfraces,
blogues y material de construccion, un teatro de titeres con titeres, teléfonos (tener
siempre 2), un zoo y animales de granja, etc. Para una lista mas exhaustiva, consulte
Kottman (2003),

Sin tomar en consideracién la categoria de juguetes que el terapeuta prefiera,
es importante que el terapeuta del juego incluya familias de mufiecos/as de distintos
grupos culturales, con el fin de que el nifio pueda explorar similitudes y diferencias
entre grupos de personas, asi como el suyo propio. Ademas, cuando trabajamos con
clientes con diversidades culturales, el proceso facilitador de la terapia del juego
puede mejorarse incluyendo juguetes y medios de la cultura especifica del nifio,
como forma de captar los matices culturales o elementos habituales en su entorno
(Garza & Bratton, 2005).

No es preciso tener todos estos juguetes para empezar una terapia de juego.
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AUn asi, es importante tener juguetes representativos de las cinco categorias de
juego. Mientras que el juego es la forma mas natural de lenguaje del nifio, los
juguetesy los medios representan sus palabras mas naturales a la hora de expresarse.
Por lo tanto, cuanto mas juegos y medios tengan para expresarse, mas probabilida-
des habra de que tengan suficientes recursos para expresarse con claridad dentro de
la terapia (Kottman, 2003; Landreth, 2002).

Sintener en cuentasi las sesiones de terapia de juego son guiadas, los juguetes
deberian colocarse en un espacio o setting abierto y que esté al alcance de los
clientes. Ademas, los juguetes deberian agruparse de acuerdo con sus categorias
especificas. En otras palabras, los juguetes de la vida real deberian estar con otros
juguetes de la vida real, y asi sucesivamente. Esta forma de ordenar los juguetes, de
forma consistente y predecible, ayuda a la sensacion de los nifios de que la terapia
de juego es un lugar en el que sentirse comodos y seguros (Landreth, 2002).

El setting ideal de la terapia de juego es un sitio espacioso, una sala de juegos
especialmente disefiada. Sin embargo, la mayoria de terapeutas que trabajan con
nifios disponen de recursos limitados y deben compartir su espacio con otros
profesionales de la salud mental o viajar a varios lugares. Afortunadamente, los
terapeutas del juego pueden hacer terapia en maltiples lugares, trayendo consigo
una caja o bolsa (un kit de terapia portable) con juguetes elegidos de las distintas
categorias anteriormente descritas. Los terapeutas del juego pueden trabajar en las
escuelas, ir a la casa de los nifios, ir a hospitales y hacer terapia de juego en la cama
del hospital. Lo necesario para iniciar la terapia de juego es una calma relativa, una
habitacién estructurado con suficiente espacio para que el terapeuta pueda colocar
los juguetes, y en el que el cliente y el terapeuta puedan tener suficiente privacidad,
de forma que el cliente pueda asegurar la confidencialidad en las sesiones de la
terapia de juego (Kottman, 2003; Landreth, 2002). Lo méas importante a considerar
concerniente al espacio de la terapia de juego es el nivel de confort del terapeuta.
El terapeuta debe sentirse cbmodo en el lugar donde se desarrolle la terapia, de
forma que pueda expresar su creatividad y flexibilidad con los clientes. Aquellos
terapeutas que consideren la creacion de un espacio Unicamente dedicado a la
terapia de juego pueden consultar a Landreth (2002) y Kottman (2003) para
consideraciones detalladas y précticas acerca de una sala de juegos “ideal”:

Habilidades bésicas facilitadoras

Las habilidades béasicas de la terapia centrada en el nifio ayuda a los terapeutas
del juego a crear una relacion calida, afectuosa y igualitaria con el nifio y
proporciona un ambiente en el que el nifio (a) siente que tiene permiso para expresar
sentimientos, pensamientos, actitudes y deseos, (b) siente que tiene permiso para
tomar decisiones y probar limites, (c) experiencias y oportunidades para asumir
responsabilidades y una sensacién de control, y (d) se siente comprendido y
aceptado en el mismo nivel del nifio y desde su perspectiva (Landreth, 2002). Estas
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habilidades incluyen el rastreo de conductas, reflejar sentimientos y contenidos, la
creacion de la autoestima, devolver responsabilidades al nifio y ajustar limites
(Carlson, Watts, & Maniacci, 2006; Kottman, 2001; Landreth, 2002).

Acompafiar la conducta. Cuando un terapeuta del juego esta haciendo un
acompafnamiento verbal del nifio,le pregunta que es lo que esta haciendo y como
utiliza éste el juguete. El acompafiamiento esta destinado a comunicar al nifio el
hecho de que la conducta de éste es importante y que, ademas, él dispone de la
atencion plena del terapeuta (Carlson, Watts, & Maniacci, 2006; Kottman, 2001;
Landreth, 2002).

Ejemplo: Un nifio coge un avion de juguete y lo mueve en el aire.

Respuesta: “Lo estas sujetando” o “lo estas moviendo por el aire.”

Al acompafiar la conducta del nifio, es importante no etiquetar a los juguetes,
los medios o las conductas. Si el terapeuta etiqueta algo, el nifio suele sentirse
obligado a funcionar segun la etiqueta del terapeuta. Al no etiquetar, laimaginacion
del nifio no se ve ahogada y el nifio puede decidir la identidad de los juguetes o las
conductas (Carlson, Watts, & Maniacci, 2006; Kottman 2001; Landreth, 2002).

Reflejar Sentimientos. Utilizado en préacticamente todas las formas de terapia, el
reflejo de sentimientos estd dirigido a comunicar al cliente que el componente
afectivo de su juego es entendido y aceptado. De esta forma, el terapeuta reconoce
los sentimientos mas obvios expresados por el nifio a través del juego o de sus
palabras, y puede elegir hacer conjeturas acerca de los sentimientos menos obvios
del nifio, atendiendo a su comportamiento no verbal o basandose en la informacion
acerca de su vida, sus experiencias o su situacion (Carlson, Watts, & Maniacci,
2006; Kottman, 2001; Landreth, 2002).

» Porejemplo: Un nifio esta jugando en la caja de arena con un coche al que
él llama ““Buggy de dunas”. El esta teniendo dificultades manteniendo la
arena fuera del coche, frunce el cefio y hace ruidos indicativos de su
molestia.

» Respuesta: “Parece que te sientes frustrado”

Reflejar contenido. Muy parecido al acompafiamiento de conducta, los terapeutas
del juego utilizan el reflejo de contenido para comunicar al nifio que lo que ha dicho
se considera importante. Al reflejar contenido, el terapeuta resalta o parafrasea lo
que el nifio ha expresado en juegos o palabras (Carlson, Watts & Maniacci, 2006;
Kottman, 2001; Landreth, 2002).

» Ejemplo: Un nifio tiene dos mufiecos (padre e hijo). Utilizando una voz
grave, el nifio hace que el mufieco padre diga: “Ya sé que te dije que te
llevaria, pero ahora mismo no puedo”y lo gira, dando la espalda al mufieco
hijo.
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* Respuesta: “El padre de este nifio ha dicho que le llevaria, pero ahora ha
cambiado de opinion.”

Construccion de auto-estima. Las intervenciones que promueven la construccion
de estima comunican al nifio que el terapeuta es competente y que tiene fuerzas y
habilidades. Ejemplos de intervenciones que fomenten la construccién de estima
incluyen:

*Has decidido hacer algo distinto.”

“Lo has averiguado por ti mismo.”

“Parece que tienes un plan.”

“Lo has hecho tu solo.”

Devolver la responsabilidad al nifio. Es desalentador y una falta de respeto hacia
los nifios cuando los adultos hacen o deciden cosas por ellos. La forma principal en
la que el terapeuta del juego evita hacer esto es devolviendo la responsabilidad al
nifio. Al devolverle la responsabilidad, el terapeuta le comunica al nifio que éste
tiene capacidad y responsabilidad para decidir y hacer cosas por si mismo. Las
intervenciones que devuelven la responsabilidad al nifio, le ayudan a éste a sentirse
mas libre para tomar decisiones y asumir responsabilidades, y facilita la esponta-
neidad y la creatividad (Carlson, Watts & Maniacci, 2006; Kottman; Landreth,
2002).
» Ejemplo: El nifio pregunta: “¢Como se escribe camion?”
Repuesta: “Aqui lo puedes escribir de la forma que quieras.”
* Ejemplo: El nifio pregunta: “¢Deberia pintar un dibujo o jugar en la
arena?”
Respuesta: “Esto es algo que puedes decidir.”
» Ejemplo: El nifio pregunta ““;Me pondras el sombrero?”
Respuesta: “Creo que esto es algo que puedes hacer tu mismo.”
* Ejemplo: El nifio pregunta ““¢ Puedo hacer ver que esto es un avién?”
Respuesta: “Puede ser lo que tu quieras.

Establecimiento de limites. Establecer limites dentro de terapia es algo terapéutico
y tiene numerosos beneficios. Estos beneficios incluyen: proteger la seguridad
fisica y emocional del nifio; proteger al terapeuta y promover su aceptacion en el
nifio; facilitar el proceso de toma de decisiones, el autocontrol y la
autorresponsabilidad; dotar de consistencia el ambiente de la terapia; anclar la
naturaleza metaforica y fantéstica de la terapia de juego, que se halla en el “aqui 'y
ahora”; preservar unarelacion profesional, ética y socialmente aceptada; y proteger
los materiales y el espacio dedicados a la terapia. Los limites no negociables dentro
de la terapia incluyen agredir al terapeuta, a las otras personas o a si mismo dentro
de la sala de juego; ocasionar desperfectos en los juguetes u otras partes de la sala
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de juegos; e irse de la sala antes de que la sesién haya terminado. Otros limites se
pueden negociar en funcion al nivel de confort del terapeuta (p.e. si se permite agua
dentro de la caja de arenay, de ser asi, en qué cantidad) pero deberian ser razonables
y realistas (Carlson, Watts, & Maniacci, 2006; Kottman, 2001). Landreth (2002, pp.
260-262) desarroll6 una forma facil y atil de recordar el modelo para el estableci-
miento de limites, el “A-C-T":

A (Acknowledge / Reconocer) = Reconocer los sentimientos, deseos y
necesidades del nifio. Ejemplo: “Estas tan enfadado que quieres pegar-
me.”

C (Communicate / Comunicar el limite) = Ejemplo: “Pero yo no estoy para
gue me pegues.”

T (Target acceptable / Objetivo aceptable, alternativas adecuadas.) Ejem-
plo: “Bobo esta aqui para que lo puedas pegar.”

Ejemplo: “Jeff, estas tan enfadado que quieres pegarme, pero yo no estoy para

que me peguen. Bobo esta aqui para que lo puedas pegar.”

Ejemplo: “Lori, tu crees que seria divertido golpear un espejo con un martillo,
pero el espejo no se puede pegar. Puedes golpear los bloques de madera.”

Si un nifio persiste en romper limites, el terapeuta podria utilizar un “ultima-
tum”. Esto implica, de entrada, poner el objeto fuera de los limites para lo que queda
de sesion. Esto se comunica al nifio diciendo, por ejemplo: “Jimmy, si tu eliges
dispararme con la pistola, estas eligiendo dejar de jugar con ella.” Si el nifio continla
rompiendo el limite, se procede al segundo, y dltimo, paso, hacerlo salir de la sala
de juego. Esto se le dice al nifio, por ejemplo, de la siguiente manera: “Leigh, si tu
eliges continuar pegando la casa de mufiecas con el martillo, estas eligiendo dejar
la sala de juegos”.

El papel de los padres y profesores: Un breve comentario

Si bien abordar el papel que tienen los padres y los profesores en la terapia del
juego se encuentra mas alla de los limites de este articulo, pensamos que seria
importante hacer una breve exposicién. En concordancia al desarrollo del proceso
de terapia, los terapeutas deberian consultar de forma regular con los padres y, si es
procedente, con profesores. Padres y profesores pueden darnos informacion muy
valiosa referente a la historia del desarrollo del nifio, estilos de aprendizaje y
patrones relacionales. Ademas, el hecho de secundar los esfuerzos del nifio para
cambiar supone también una ayuda muy valiosa. La implicacién parental es
particularmente importante durante el proceso de terapia. Los nifios podrian hacer
algunos cambios productivos dentro del espacio terapéutico sin un apoyo parental,
pero un progreso sustancial y a de largo alcance casi siempre ocurre cuando los
padres de implican de forma activa (Carlson, Watts, & Maniacci, 2006; Garza &
Bratton, 2005; Kottman, 2003). Tal y como Landreth (2002) indico,

“si los padres necesitan terapia o entrenamiento en habilidades parentales es

TERAPIA INFANTIL 19



algo que el terapeuta del juego debe determinar. En la mayoria de casos, es
aconsejable dirigirse a proveer de un entrenamiento en habilidades o una terapia
filial, en caso de que se considere necesario trabajar con los padres” (Landreth, p.
154).

La implicacién de los profesores de particularmente importante cuando las
situaciones en las que el nifio presenta problemas estan situadas en la escuela o
cuando el problema esta afectando al desarrollo académico del nifio. Al igual que
con los cambios del sistema familiar, a veces se necesitan cambios en el patron
interaccional escolar para facilitar o mantener los cambios que ocurren dentro de la
terapia (Carlson, Watts, & Maniacci, 2006; Kottman, 2003).

Con padres y profesores, las consultas pueden darnos, por lo menos, tres
experiencias valiosas. En primer lugar, padres y profesores experimentan una
escucha empatica de apoyo, mas que un ambiente evaluativo o valorativo. En
segundo lugar, los padres y los profesores empiezan a entender como vivir las
conductas del nifio, y la estructura narrativa desde la que las conductas emanan, a
través de los ojos el nifio. En ultimo lugar, los padres y profesores se vuelven
conscientes de cambios sutiles en la conducta del nifio que son indicadores del
progreso o de la realizacién de nuevos significados en la narrativa del nifio.

Soluciones centradas en el nifio vs. Soluciones centradas en el problema dentro
de la terapia de juego.

Freeman et al. (1997) expresaron que su enfoque “jugueton” de una terapia
narrativa con nifios era distinta de los enfoques més abiertos y no estructurados de
terapia de juego (p.e., la terapia de juego centrada en el nifio). Ellos establecen que
la distincion se encuentra en que : “Colaboramos intimamente con el nifio en un
juego que esta centrado activamente en el problema. El sentido de efectividad del
nifio como agente de cambio aumenta claramente cuando puede experimentar en
relacion a un problema externalizado. En terapia con familias, el juego es principal-
mente con palabras, usando el humor cuando sea posible. Pero una conversacion
externalizada conecta facilmente con otras formas de expresién preferidas por los
nifios, tales como el juego vy la terapia de artes expresivas (Freeman et al., 1997,
p.11).

Con estos comentarios Freeman et al. cuestionan la idea de que los clientes
nifios estaran dispuestos a hablar acerca del “problema”, que disponen de los
recursos verbales y que tienen suficiente desarrollo cognitivo para hablar adecua-
damente de la situacion utilizando los simbolos abstractos que conocemos como
“palabras”. Pero muchos nifios pequefios no pueden identificar especifica o
verbalmente el “problema”, asi que la definicion del “problema” a través de los otros
puede subyugar subrepticiamente la voz del nifio. Dado el marcado énfasis de la
relacién terapéutica en las terapias constructivistas, este mecanismo terapéutico
centrado en el problema nos aparece como contrario a los valores y principios
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basicos del constructivismo; especialmente al tratar con nifios pequefios (Kottman,
2001; Landreth, 2002) y clientes culturalmente diversos (Garza & Bratton, 2005).

Ademas, es posible que los nifios no tengan suficiente desarrollo cognitivo
para responder adecuadamente a cuestiones abstractas o reflexivas preguntadas
frecuentemente por los enfoques constructivistas en terapias con nifios. De este
modo, el uso de estas cuestiones podria contribuir a un ambiente opresivo para los
clientes nifios. Las habilidades y los procedimientos utilizados por terapeutas del
juego centrado en nifios, tienen muy buena consonancia con la teoria constructivista
y permiten a los nifios expresarse a través de un medio que es el mas confortable para
ellos: el juego. Habiendo dicho esto, si el nifio identifica el problema con el contexto
de su juego (metaforica o verbalmente), y la relacion entre el nifio y el terapeuta estéa
suficientemente desarrollada, un terapeuta podria elegir utilizar técnicas tales como
“La varita magica” (o “la pregunta magica™”), “externalizar preguntas” y otras
preguntas de tipo constructivista, formuladas de forma adecuada al nivel de
desarrollo del nifio. Tipicamente, si un nifio no esta preparado para hablar acerca de
este tipo de preguntas, no responderé a ellas. Ademas, a no ser que el nifio tenga
identificado de forma directa y especificamente que él es uno de los personajes
dentro de “la historia”, estas cuestiones y procedimientos deberian ofrecerse
indirectamente en el contexto metaforico del juego del nifio. Por ejemplo, supon-
gamos que Sarah de cinco afios esta utilizando a una familia de mufiecos para
representar un conflicto con su familia. Para el terapeuta esta claro que uno de los
mufiecos que sostiene Sarah representa a la nifia, pero aun no ha identificado a la
mufieca que representa aella misma. En este caso, es preferible que el terapeuta
pregunte acerca de la mufieca-nifia antes que hablarle abiertamente a Sarah; por
ejemplo, “me pregunto que esta nifia podria...”; “¢Hay esos momentos en los que
ella 'y su madre...?”; “;Que pasaria si...?”

Conclusiones

En este capitulo hemos intentado demostrar que las habilidades basicas
facilitadoras de la terapia centrada en el nifio son muy Utiles para terapeutas
constructivistas que trabajan con nifios. Hemos apuntado que existe un razonamien-
to claro para el uso del juego en terapias con nifios. Ademas, hemos ofrecido apoyo
a la idea de que existen puntos de resonancia significativa entre la perspectiva
centrada en el juego del nifio —con sus raices en la Terapia Centrada en la Persona
de Rogers—y las terapias constructivistas. Finalmente, hemos discutido juguetes y
medios de juego, y posteriormente habilidades basicas facilitadoras de la terapia
centrada en el nifio que pueden ser Gtiles en una terapia constructivista para nifios.

Dada la idea de que el juego es el lenguaje del nifio y que los juguetes son sus
palabras (Landreth, 2002), y utilizando un lenguaje de las terapias constructivistas,
la realizacion de significado ocurre en la terapia del juego. Tipicamente, 10s nifios
no han alcanzado suficiente desarrollo cognitivo o no disponen de habilidades
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verbales para contar su historia. Aun asi, cuando el terapeuta utiliza las habilidades
bésicas facilitadoras en la terapia de juego con nifios, el nifio contara sus historias
através del juego. La terapia del juego crea un espacio para que el nifio resuelva sus
problemas. Centrada en la imaginacion y el juego fantéstico, la terapia del juego le
da al nifio oportunidades para compartir su voz, contando su historia y utilizando
sus fuerzas y habilidades para crear y considerar (normalmente, por su cuenta),
externalizaciones, excepciones o desenlaces Unicos, soluciones y historias alterna-
tivas.

Ao largo de la historia, los nifios de todas las épocas han utilizado el juego como
forma de enfrentarse a dificultades y situaciones carentes de significado en su vida.
Como los nifios pequefios no tienen suficiente desarrollo cognitivo o habilidades
expresivas para poder expresarse verbalmente sobre sus emociones, pensamientos y
reacciones, normalmente les resulta mucho mas facil comunicarse utilizando el juego
0 juguetes. Dada la idea de que el juego es el lenguaje del nifio y que los juguetes son
sus palabras (Landreth, 2002), la realizacion de significado ocurre en la terapia del
juego; cuando el terapeuta utiliza las habilidades basicas facilitadoras en la terapia de
juego con nifios, el nifio contara sus historias a través del juego, y asi la terapia del juego
crea un espacio para que el nifio resuelva sus problemas.

Este articulo presenta una introduccion a la terapia de juego dentro de un marco
epistemoldgico constructivista, integrando los enfoques de la terapia centrada en la
persona (en el nifio) y el enfoque adleriano. El objetivo es demostrar la utilidad de las
habilidades basicas relacionales en la terapia de juego. Se presentaran los principios
basicos, los requerimientos del setting terapéuticos y algunas técnicas.

Palabras clave: terapia de juego; terapia centrada en el nifio; psicoterapia
constructivista; psicoterapia adleriana
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Revista de Psicoterapia en Internet

Apreciado suscriptor,

Recientemente, la Revista de Psicoterapia ha lanzado su version digital
a la que puede acceder desde hoy mismo en www.revistadepsicoterapia.com
y desde la que esperamos poder ofrecer un mejor servicio e intentar ayudar
a la difusion de nuestros contenidos.

Como suscriptor de la revista en papel, usted tiene libre acceso al fondo
editorial de la misma en formato digital (pdf) al que podra acceder, por
articulos separados o por nimeros completos, en la seccion “Fondo Edito-
rial” o realizando directamente una blsqueda por palabra clave en el
buscador que hemos habilitado en el sitio web.

Sin embargo, para poder descargar los articulos en su ordenador antes
deberd activar su cuenta para poder iniciar sesion en el sitio web como
usuario registrado. Para hacerlo sélo tiene que entrar en la pagina de
“Suscripciones” y rellenar la casilla inferior de la columna de la izquierda
(YA SOY SUSCRIPTOR) con su nombre completo y direccion e-mail para
que podamos activar su cuenta y mandarle por correo electrénico su nombre
de usuario y contrasefia. Con estos dos datos podra iniciar sesion en el web
y descargar tantos archivos como desee dentro del periodo de vigencia de su
suscripcién.

Por favor, utilice un nombre con el que podamos identificarle como
suscriptor de la revista.

Todo el proceso se realizara de manera manual y personalizada por lo
que rogamos disculpe la demora mientras no reciba nuestra respuesta en
forma de nombre de usuario y contrasefia.

No dude en ponerse en contacto con nosotros para resolver cualquier
duda.

Atentamente,

Revista de Psicoterapia
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PSICOTERAPIA EN LA PRIMERA INFANCIA:
PROCESOS PSIQUICOS Y
REPRESENTACIONES MENTALES

Margarita Ibafiez Fanés

Servicio de Psiquiatria y Psicologia.

Hospital Universitario Sant Joan de Déu de Barcelona
mibanez@hsjdbcn.org

This article discusses a practice in child psychotherapy that allows to work with the
internal world of children and to produce changes on it. These changes can take place
both in the psychological processes of the child and in his or her mental representation,
depending on the severity of the psychopathological disorder we deal with. This practice
integrates results from research on early interactions in childhood, attachment, self
development, intersubjectivity and reflexive function. Relevant aspects of these
psychological functions are discussed in detail, and the Reflective Function Scale is
described. By means of a clinical case and illustrating the technique of video-
intervention, it is shown how psychotherapy focused in these psychological systems can
produce changes.

Keywords: psychoanalysis, attachment, mental representations, reflective function,
infancy

Introduccion

En la década de los 90 varios autores psicoanalistas, entre ellos Peter Fonagy
en el Centro Anna Freud, se preocuparon de revisar, desde la perspectiva de la
evidencia, la eficacia de los tratamientos psicoanaliticos en la clinica psiquiatrica
infanto-juvenil. Empezaba a vislumbrarse en aquellos momentos un cambio
cultural en la préctica clinica psiquiatrica, sobre todo relacionado con su amplia
expansion a través de los servicios publicos de salud mental. Este cambio apuntaba
aexigir “pruebas” (evidence) de la eficacia de los tratamientos. Formas terapéuticas
de maés facil aplicacion, dirigidas a modificar la conducta y las representaciones
cognitivas de la experiencia, junto con el abordaje farmacol6gico, ganaron terreno
en este panorama. Eran técnicas aplicables por un gran nimero de clinicos,
apuntaban principalmente, en aquellos momentos, a la reduccion sintomatica. En
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algunos territorios se llegé a focalizar el trabajo terapéutico a convencer al enfermo
de que su trastorno era incurable, orientandose el tratamiento a un enfoque paliativo
mas que curativo.

En este panorama la tradicion psicoanalitica que habia sido hegemdnica en
muchos paises ha de replantearse y buscar pruebas de su eficacia. Ademas el trabajo
psicoanalitico propone producir cambios en la forma de vivir las experiencias del
paciente, analizando la relacion de aspectos conscientes (cognitivos secundarios)
con aspectos preconscientes e inconscientes para el paciente que incluyen formas
de conocer, sentiry emocionarse mas primarias, propias de los estadios primeros del
desarrollo.

El psicoanalisis se propone trabajar en un campo mas amplio del trastorno
psiquico. Es en este contexto que Target y Fonagy (1994) evallan la eficacia del
tratamiento psicoanalitico (mayor intensidad terapéutica: tres o cuatro sesiones
semanales) y de la psicoterapia psicoanalitica (menor intensidad terapéutica: una o
dos sesiones semanales) para nifios y adolescentes, en este estudio concluyen que
hasta los 6 afios los nifios mejoran mucho su desarrollo psicologico con la
intervencion psicoanalitica tanto la de mayor intensidad como la de menor inten-
sidad, de los 6 a los 12 afios la frecuencia semanal de sesiones tampoco marca una
diferencia sobre los resultados, sin embargo de los 13 a los 18 afios, si (Fonagy
yTarget, 2003).

Estos autores plantean la interesante distincion entre tener como objetivo
terapéutico el producir cambios en los procesos psiquicos del nifio y tener como
objetivo producir cambios en las representaciones mentales. El primer objetivo
se requiere en trastornos psicopatolégicos graves como psicosis, espectro autista,
trastornos limites de la infancia. El segundo objetivo se requiere en los trastornos
psicopatologicos de la serie neurdtica, reactivos o en las variaciones de la norma-
lidad.

Esta revision de la eficiencia del trabajo psicoterapéutico psicoanalitico y los
enfoques terapéuticos posteriores, dirigidos a producir cambios en las representa-
ciones mentales y en los procesos psiquicos, se apoyaron en los grandes progresos
de las investigaciones sobre el desarrollo psicosocial del bebé de los afios 80, cuyos
ejes principales son, el estilo de apego, la funcién reflexiva del cuidador, las
interacciones, el desarrollo del si mismo y la intersubjetividad.

El estilo de apego: El sistema de apego aparece desde el nacimiento, regula la
relacién y proximidad del cuidador principal para proteger la sobrevivencia. A lo
largo del desarrollo se transforma desde un sistema comportamental hacia un
sistema de representaciones mentales que de forma estable guian las relaciones con
las personas significativas. Estas representaciones se refieren a uno mismo como
merecedor de cuidados y de ayuda, del otro como capaz de cuidar y ayudar y de la
relacion posible entre los dos. Estas representaciones son los Ilamado Modelos
Operativos Internos (MOI, Bowlby, 1969), y se han hallado 4 tipos de MOI:
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- EI MOI seguro: el individuo frente a un conflicto que le activa el sistema
de apego capta la situacion de conflicto, siente la necesidad de pedir ayuda
al otro significativo, se representa a si mismo como alguien que merece ser
ayudado y se representa la relacion entre los dos en la confianza de que el
otro lo ayudara si lo necesita, en una relacion que seré eficaz, que ayudara
a mejorar el problema y le confortara.

- EI MOI inseguro preocupado: el individuo siente la necesidad de ayuda,
capta la situacion de peligro y pide ayuda al otro significativo, pero se
representa a si mismo como alguien que no merece ser ayudado, que el otro
no le ayudara si lo necesita y esto pasara en una relacién de emociones
negativas de ira y recriminaciones hacia el otro porgue no tiene interés por
ayudarlo. La ayuda del otro no sera eficaz, el problema no se resolveray
él no se sentira confortado. Este individuo preocupado en relacidn al apego
desarrollara una estrategia secundaria de reclamar mucha ayuda pero no
podra construir el sentimiento de seguridad. Vemos que en este MOI las
emociones se expresan libremente y entran en la relacion, sobre todo las
negativas.

- EI MOI inseguro evitativo: el individuo no siente la necesidad de ayuda
por parte del otro significativo, capta de alguna manera la situacion de
conflicto pero no pide ayuda al otro significativo, se representa a si mismo
como no merecedor de ayuda, en una relacion en la que él minimiza su
propia necesidad y exculpa al otro que no le ayuda. Se idealiza al otro y el
sujeto se siente mas capaz de lo que en realidad es de protegerse por si
mismo. Integra como algo normal el rechazo del otro significativo, lo
valora positivamente y no puede conectar con la representacion de “nifio
necesitado de ayuda”, por lo que el problema no se resolvera. El sujeto lo
negara como problema, no se sentira confortado pero pensara que le es
indiferente, ya que a él no le hace falta, al no tener necesidad de nadie.
Vemos que en este MOI la expresién de las emociones esta restringida,
tanto las positivas como las negativas. Este individuo evitativo respecto al
apego ha desarrollado una estrategia secundaria para mantener al cuidador
principal cerca de él, no reclamando ayuda y construyendo una represen-
tacién de si mismo con orgullo de ser capaz de protegerse solo, sin poder
conectar con sus sentimientos de malestar ni con su “parte infantil”.

- MOI desorganizado: Descrito en los nifios y relacionado con estados
mentales de duelos y traumas (maltrato, abuso) no resueltos en los
cuidadores principales. El nifio ve el conflicto, pero todo el encuadre
experiencial se vuelve cadtico. El otro significativo es representado como
incapaz de ayudar en el problema, el adulto se infantiliza, el nifio se
representa en actitudes de adulto, protegiendo a los cuidadores principa-
les. La relacion se representa como caética, bizarra y destructiva, los
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encuentros relacionales conllevan violencia, destruccion de ambos
partenaires, y el encuadre externo no animado ( mobiliario, decoracion,
etc.) se destruye con la violencia de la relacién y cobra cierto animismo
bizarro. Este MOI estd muy asociado a la psicopatologia.

Los estudios han mostrado que los Modelos Operativos Internos de apego de
los padres estan relacionados con la capacidad de leer los signos del bebé, de
expresar y comprender las emociones, de regulacién emocional, de introspeccién,
y de vivir conflictos en las relaciones sin romperlas.

La transmision de los MOI esté en parte relacionada con el estilo de apego de
los padres. Hay una alta correlacién entre los estilos de los padres y de los hijos,
sobre todo en seguridad y en duelos y traumas no resueltos en los padres y
desorganizacion del apego en los hijos (Fonagy, Steele Steele, 1991). Sin embargo
los desajustes psicopatoldgicos francos Unicamente se han hallado en las represen-
taciones de apego de los cuidadores principales, que presentan duelos y traumas no
resueltos en relacion a las propias figuras de apego. Este estado mental respecto al
apego esta relacionado con el apego desorganizado en el nifio pequefio (Main y
Hesse, 1990; Lyons-Ruth, 2007).

La Funcion Reflexiva (FR): Fonagy, Target, Steele y Steele, (1998) al igual
gue Steele y Steele (2008) han presentado una descripcion operativa de una funcién
mental, la FR, que organiza la comprension de la experiencia intrasubjetiva e
intersubjetiva. En lineas generales, la definen como la capacidad de tener concien-
cia sobre los estados mentales de uno mismo y de los otros, de considerar la
influencia mutua entre los estados mentales y los comportamientos, de considerar
también la perspectiva del desarrollo para entender los cambios en los estados
mentales y la necesidad de tener en cuenta el curso del contexto coloquial en el que
tiene lugar la relacion. Estos autores (Fonagy, Target, Steele y Steele, M. (1998)
crearon un instrumento, al que llamaron Escala de Funcion Reflexiva que servia
para evaluar este aspecto en los narrativos de apego obtenidos en la Adult
Attachment Interview (George, Kaplan y Main, 1985).

La escala de FR es una escala cualitativa que ofrece una guia para analizar los
signos de funcion reflexiva que aparecen en un narrativo sobre las relaciones
biogréficas de apego, recolectado generalmente por la AAl. Se puede evaluar todo
el narrativo de la AAI desde la perspectiva de la FR, sin embargo, hay algunas
preguntas que requieren al individuo mostrar su capacidad de FR.

Estas preguntas son:

- ¢Por qué cree Ud. que sus padres se relacionaron y se comportaron con

Ud. del modo que lo hicieron durante la infancia de Ud.?

- ¢Colmo cree Ud. que sus experiencias infantiles han influenciado su
personalidad adulta?, ¢ Algo de lo que ha vivido durante su infancia segun
me ha contado Ud. cree que ha sido un freno para su desarrollo?

- ¢Se sinti6 alguna vez rechazado por sus padres durante su infancia?
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- Enrelacién a la pérdida de este ser querido/de este abuso/de este trauma,
¢como se sintié en el momento que ocurrié? y ¢cémo han cambiado sus
sentimientos respecto a esta experiencia a lo largo de los afios?

- ¢Ha habido cambios en la relacidn con sus padres desde que Ud. era
pequefio hasta ahora?

Las respuestas nos mostraran si la persona puede evocar su estado mental en
la infancia y en la actualidad y si puede evocar el estado de la mente de sus padres
en su infancia y en la actualidad. También nos mostraran si el individuo entiende
que el paso del tiempo y el desarrollo de las diferentes etapas de la vida permiten
cambios de punto de vista. En suma, podremos analizar su narrativo desde la
perspectiva de la FR (Ibafiez, 2013).

Esta escala esta distribuida en varias categorias de capacidad reflexiva, que va
de los niveles mas bajos de capacitad reflexiva en los que se hallan las dificultades
extremas para poder reflexionar sobre la experiencia interpersonal, la Ilamada FR
Negativa, a los més altos, la categoria llamada FR Marcada y Excepcional. La
Categoria FR Negativa es frecuente en los trastornos graves de la parentalidad.
Reciben esta puntuacion las personas que se resisten sistematicamente a reflexionar
sobre su relato respecto a la relacién con las figuras significativas, de una forma
hostil hacia el tema y hacia el examinador, el sujeto muestra muchas dificultades
para entrar en este tipo de actividad mental.

En los niveles mas altos encontrados se hallan capacidades de moderadas a
altas y sofisticadas, llamadas FR Marcaday Excepcional, donde la persona presenta
una capacidad sofisticada de captar los estados mentales en si mismo y los otros, asi
como de integrar las diversas dimensiones de la FR, tales como:

A. El conocimiento de los estados mentales propios y ajenos

B. Esfuerzo explicito para entender los estados mentales que marcan las
conductas

C. Tener en cuenta aspectos del desarrollo en los estados mentales: conside-
rar la perspectiva intergeneracional y establecer conexiones a través de las
generaciones

D. Considerar la perspectiva del desarrollo: algunos sujetos son conscientes
de los cambios, debidos al desarrollo, en ciertos estados mentales, pueden
revisar pensamientos y sentimientos sobre la infancia

E. Tener en cuenta los estados mentales en relacion con el entrevistador

En medio de la gama se hallan los valores ausentes, bajos u ordinarios de
reflexividad. La llamada FR Ausente se codifica cuando el sujeto no menciona en
su discurso los estados mentales a pesar de tener claras ocasiones para hacerlo.

En la FR Cuestionable o baja el sujeto puede usar un lenguaje que se refiere
a los estados mentales, pero falta material explicativo que confirme el hecho de que
el sujeto comprende realmente las implicaciones de lo que dice en la comprension
de la experiencia que narra. En esta categoria también entrarian las reflexiones
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pseudo psicoldgicas que aparecen en los narrativos le los individuos con un M.O.I.
inseguro preocupado.

En la FR Definida u Ordinaria el sujeto tiene que hacer comentarios que
marquen una reflexion explicita sobre los estados mentales propios o de los otros,
de forma creativa no estereotipada.

La funcion reflexiva permite a los cuidadores una interaccién, una capacidad
de intersubjetividad y de narrativo de la experiencia muy estimulante para el
desarrollo del si mismo verbal y del si mismo autobiogréafico.

Las Interacciones: Stern (1985) recoge en su trabajo sobre “El mundo
interpersonal del infante” los descubrimientos sobre las competencias interactivas
del bebé, estos muestran que estan activas desde las primeras horas de vida, y que
los adultos presentan unos patrones estables que se ajustan a las capacidades de
interaccion de los bebés y que se adaptan al momento del desarrollo del nifio. Los
estudios sobre el sistema interactivo describen la existencia de un protodialogo en
el que el bebé y las figuras de apego responden de manera automatica a las sefiales,
gestos y ritmos de su compafiero. En este protodialogo hay una regulacion ajustada
de la excitacién que puede tolerar el bebé (Sroufe, 1996), y aparecen mecanismos
de reparacion en ambos partenaires de los desajustes inevitables en la interaccion
(Beebe & Lachmann, 2002). Estos estudios han mostrado que los bebés no tienen
un rol pasivo en las interacciones, ya que vienen equipados con la capacidad de
responder ritmicamente a los gestos, la intensidad y la forma en que se da este
protodialogo, una capacidad que se desarrolla rapidamente en los primeros meses
de edad.

Stern también describe en esta época el desarrollo del sentido del si mismo que
se ve estimulado por los intercambios interactivos en los cuatro primeros afios de
vida.

Describe el sentido de un si mismo emergente, que se forma desde el
nacimiento hasta la edad de dos meses que promueve el sentido de la cohesion fisica
mas temprano.

El sentido de un si mismo nuclear, que se forma entre las edades de dos y seis
meses, en este periodo el bebé gana suficiente experiencia para crear un punto de
vista subjetivo, en este periodo describe el nlcleo de experiencia “si mismo” con
el otro que es esencialmente un otro que regula al nifio, y le propone experiencias
que le permitiran mas adelante la autorregulacion.

El sentido de un si mismo subjetivo, que se construye entre los siete y quince
meses, en esta etapa se consolida el intercambio intersubjetivo, el otro interlocutor
en la relacion (la madre/ cuidador principal) en sus interacciones con el bebé, para
estimulara la intersubjetividad, debe ir mas alla de las imitaciones verdadera, que
han sido una parte importante de su repertorio social durante los primeros seis meses
y desarrollar un formato de “tema-y-variaciones” con desajustes ladicos que
estimularan la lectura intersubjetiva del bebé de las intenciones del otro. La calidad
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de los intercambios interactivos en este periodo del desarrollo del si mismo, puede
verse perturbada en las situaciones clinicas, por lo que es uno de los objetivos
importantes de las intervenciones psicoterapéuticas precoces.

Un sentido de un si mismo verbal que aparece a los 24 meses, en este periodo
emerge el lenguaje sobre las experiencias de vida propias. Se crea asi un nuevo
campo de experiencia relacional mas abstracto, diferido de la experiencia compar-
tida en el momento. El desarrollo del si mismo verbal permite al nifio entre los 3-
4 afios organizar una narrativa propia que vehiculiza su interpretacion de las
actividades humanas, las de los otros y las propias, a manera de “trozos de historias”,
en esta etapa se construye el narrativo autobiografico que organiza el sentido de la
identidad propia y es muy importante para los desarrollo psicoldgicos posteriores.
Sin embargo si el pasado vivido y el pasado narrado son muy discrepantes, o lo
actual vivido y lo actual narrado es muy discrepante, el nifio puede, mientras
construye historias en este periodo, establecer distorsiones de la realidad y crear una
distorsion importante en su identidad, el “falso si mismo” que contribuye de forma
importante a la perturbacion mental en estas edades y posteriores, y foco también
de las intervenciones psicoterapéuticas de esta edades.

La Intersubjetividad: A raiz de sus investigaciones, Trevarthen y Aitken
(1994) proponen que la intersubjetividad emerge en dos fases. Una fase primaria,
en la cual la relacion de intersubjetividad esta arraigada en intercambios emociona-
les y propioceptivos del bebé con sus cuidadores. Una fase secundaria que emerge
alrededor de los nueve meses de edad. En esta etapa del desarrollo hay un desarrollo
considerable de las habilidades cognitivas, sociales y emocionales. A partir de esta
edad los bebés empiezan a captar de manera rudimentaria que sus cuidadores tienen
intenciones propias, diferentes de las de él mismo. El espacio intersubjetivo
empieza a ampliarse de forma importante. Durante el segundo afio de edad: (1) los
bebés apuntan y sefialan hacia objetos de interés; (2) les ensefian activamente a sus
cuidadores objetos de interés; (3) empiezan a pedir que sus cuidadores los acompa-
fien para compartir objetos o situaciones que los deleitan; (4) empiezan a gozar de
juegos que requieren de una cooperacién mas intensa con sus cuidadores. (Marrone,
Cortina y Diamond, 2006).

Es fécil imaginar que el desarrollo del si mismo y de la intersubjetividad
necesitan un interlocutor en la relacion, sensible y empatico a este aspecto del
funcionamiento del bebé, nifio pequefio. En la psicopatologia de la primera infancia,
ésta es una de las funciones qué mas se ven afectadas, asi que es también uno de los
objetivos diana de nuestras intervenciones terapéuticas. Un bebé y nifio pequefio
que no ha podido ejercitar sus capacidades de intersubjetividad puede ver puestos
en riesgo sus procesos de discriminacion individual y de construccion del si mismo.

En las déecadas del 2000 y del 2010, a raiz de estos descubrimientos sobre el
desarrollo psicosocial precoz, se implementan técnicas psicoterapéuticas sobre las
relaciones de apego e intersubjetivas que incluyen el trabajo sobre las interacciones
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entre el nifio y sus cuidadores principales, o entre la pareja parental. Tomar las
interacciones como objetivo terapéutico permite abordar sus diferentes dimensio-
nes: la corporal, laemocional y la de los estados mentales. A la vez que trabajar con
la intersubjetividad permite también trabajar con la intrasubjetividad y la funcion
reflexiva.

El método psicoanalitico ha sido un instrumento privilegiado para explorar la
intrasubjetividad, y ha aportado esquemas comprensivos para dar cuenta del
funcionamiento psiquico del individuo en su forma de vivir la experiencia y de
pensarla. Ha incluido, como hipétesis principal, el concepto del Inconsciente como
impulsador de muchas conductas que escapan a la comprension y al control del
sujeto. Sin embargo ha sido la reformulacion moderna sobre la intrasubjetividad y
la intersubjetividad, avaladas por las pruebas aportadas por la investigacion sobre
la psicologia del desarrollo psicosocial y emaocional, la que ha permitido re-incluir
el mundo interno y los estados mentales en el panorama de la practica clinica basada
en la evidencia. Esto ha sido de especial interés para la practica de la psicoterapia
en la primera infancia, permitiendo dar un lugar primordial al desarrollo de los
procesos psiquicos y de las representaciones mentales psico sociales del bebé,
lactante y nifio pequefio y a la influencia que las relaciones de crianza y la
parentalidad tienen sobre dicho desarrollo.

En la Unidad de psicopatologia de 0-5 afios del Servicio de Psiquiatria del
Hospital Universitario de San Juan de Dios de Barcelona utilizamos estos enfoques
para abordar la psicopatologia de la primera infancia. Remedando las reflexiones
de Fonagy sobre la intensidad y profundidad de los tratamientos psicoanaliticos,
podemos considerar que, apartir de los conocimientos sobre el desarrollo psicosocial,
que incluyen , como hemos dicho, el sistema de apego, la capacidad de funcién
reflexiva, las interacciones relacionales, el si mismo y la capacidad de
intersubjetividad, la eleccidn de objetivo del trabajo psicoterapéutico, se mueve
entre tres campos: a) centrarse en el nifio y su funcionamiento mental individual
exclusivamente, b)centrarse en los padres y su funcionamiento mental como tales
exclusivamente y c) centrarse en la relacién entre ambos.

En los trastornos neuro6ticos, reactivos o variaciones de la normalidad pode-
mos trabajar a nivel individual con el nifio pequefio a partir de los 3 afios de edad
dado que el si mismo verbal ya esta desarrollado y ya dispone de un bagaje
representativo propio sobre el que se puede trabajar a través del juego. El objetivo
de la intervencion terapéutica es ayudarle a reorganizar sus representaciones
mentales sobre si mismo, los otros y su propia experiencia, a la vez que hacer
progresar sus fantasias propias de la edad. En este caso trabajamos sobre las
representaciones de apego y sobre las fantasias inconscientes censuradas por la
incipiente consciencia moral del nifio pequefio.

En los trastornos limites de la infancia, actualmente incluidos en el espectro
autista de baja afectacion, en los que el desarrollo del si mismo se ve afectado, siendo
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dificil la aparicién del si mismo subjetivo, verbal y autobiogréfico, por fallos en la
construccion del si mismo nuclear, acostumbramos a trabajar tanto con el nifio
individualmente, como con los padres en tanto padres del paciente y la relacion
entre ambos a través del sistema de apego, de la funcion reflexiva y de las
interacciones de crianza, dado que influyen en el desarrollo de estas funciones
psicoldgicas. En estas edades tempranas, en las que el cerebro esta en pleno
desarrolloy cambio, es dificil establecer cuando un trastorno psicopatoldgico afecta
directamente una funcion psicolégica o la disfuncion de ésta es el resultado de las
limitaciones de uso que conlleva el mismo trastorno psicopatoldgico. Por ello es
importante ofrecer en estas edades tratamientos psicoterapéuticos que estimulen el
desarrollo psico-social, rebajen al maximo el estrés en las relaciones de crianza y
ofrezcan a los padres medios para ajustarse lo mas posible a las capacidades
interactivas de su hijo.

Al mismo tiempo existe una graduacion de la intensidad del trabajo terapéutico
posible que puede realizarse a un nivel conductual, a nivel de los estados mentales
subyacentes a las representaciones de apego, de la funcidn reflexiva/mentalizacion,
de las fantasias inconscientes censuradas desveladas a través de la transferencia, y
de la reelaboracion biogréfica de las experiencias pasadas. Este abanico de registros
de intervencion lo usamos en funcion de las caracteristicas del funcionamiento
psiquico del paciente que puede variar en los diferentes momentos de la evolucién
de su trastorno, del tratamiento y de la etapa del desarrollo por la que atraviesa.

Caso de video-intervencion

Marina es una nifia de 6 afios que acude a nuestro Servicio de Psiquiatria desde
los 4 afios de edad por presentar problemas de regulacion emocional, angustia de
separacion, mucha dependencia de la madre o cualquier cuidador principal.
Presenta también un tono emocional apagado que se valora como un componente
depresivo del trastorno.

A nivel de competencias del desarrollo no presenta retrasos significativos.

Como acontecimiento de vida estresante, la madre nos explica que cuando
Marina tenia 2 afios y medio y ella estaba esperando su segundo hijo, éste nacio a
raiz de un accidente de coche en el que iban Marina y ella misma, el accidente
precipito el parto, no tuvieron lesiones importantes, pero la vivencia traumatica del
accidente y el parto se unieron de manera que impact6 tanto a la madre como a la
nifia. En el momento de las primeras entrevistas valoramos que este acontecimiento
traumatico y lo imprevisto del nacimiento habian generado en la madre un
sentimiento de preocupacién y culpa porque Marina vivio el nacimiento de su
hermanito de aquella manera, imaginando que fue una experiencia traumatica y
dificil de superar para la nifia. Apreciamos que habia algo de las representaciones
de la parentalidad en la madre que se rompieron en aquel momento y que adn no
habia hecho el duelo de la situacién real vivida en relacion a la situacién esperada.
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El padre presentaba un estado mental respecto a su relacion como padre con la nifia
mas normalizada, libre de la vivencia traumética. Sin embargo, también aportaba
que Marina presentaba una actitud inhibida y pasiva que le dificultaba la relacion
con él, aun hoy en dia a los 6 afios de edad sigue igual la relacion.

Diagnosticamos el trastorno como un retraso evolutivo del desarrollo psico-
I6gico y emocional de la nifia y valoramos que habia una interaccion de crianza
sobreprotectora y ansiosa por parte de la madre que afiadia dificultad al desarrollo
de los recursos de autonomia psicoldgica de la nifia. Habia una funcionalidad del
si mismo subjetivo y verbal disminuida, si bien parecia que la funcién estaba
establecida.

En el inicio del tratamiento trabajamos en consultas terapéuticas que orienta-
ban la crianza, y trabajamos los efectos post-traumaticos de la experiencia del
nacimiento de su hermanito, tanto en Marina como en su madre.

Las relaciones madre-padre-hija mejoraron en dos afios de trabajo pero la
actitud de pasividad y dependencia de Marina perduraba y apreciamos que llegando
ya a los 5 afios de edad no aparecian las actitudes de competencia y rivalidad con
el adulto y los iguales, propias de estas edades. Se mantenia muy sumisa y adaptada
al otro cuando entraba en relacién afectiva.

Dado que ya tenia més edad y més recursos psicolégicos propusimos un
trabajo de psicoterapia a través del juego para trabajar sus representaciones
mentales de si misma, de sus deseos, de los otros y de larelacion entre ellay los otros.
Abordamaos el juego libre desde las representaciones de vinculo, del deseo y de los
limites sociales y de la funcion reflexiva. La frecuencia de las sesiones era
quincenal. Después de un curso escolar valoramos que habia un cierto progreso, en
la riqueza de sus representaciones mentales y en la iniciativa de juego, pero los
problemas de pasividad, de falta de espontaneidad y de sumision al otro en sus
relaciones, la falta de curiosidad en los aprendizajes y el mal rendimiento escolar
gue aln se mantenian, cuando ya tenia 6 afios, nos hicieron replantear de nuevo el
encuadre de trabajo psicoterapéutico. Dado que por edad ya la considerdbamos méas
madura, propusimos afiadir a la terapia de juego un trabajo sobre la relacion de ella
con sus padres a través del microanalisis de las interacciones con la técnica de la-
video intervenciéon. Pasamos también de un ritmo quincenal a uno semanal,
propusimos tres sesiones individuales de juego y una con lamadre, y/o el padre, ella,
su terapeuta individual y una terapeuta especialista en video-intervencion.

Transcribimos una sesion de video-intervencion que nos parece que ilustra el
trabajo realizado.

Sesion de video: La madre graba un momento de relacion cuotidiana, cuando
Marina y su hermano de 4 afios ponen la mesa para cenar, guiados por su madre.

Escena: La madre le dice siempre a Marina lo que tiene que hacer y ella lo hace
sin llevarle la contraria al inicio de la actividad y no muestra ninguna iniciativa
personal. Desde el andlisis de las interacciones hay conexidn, lamadre le dice lo que
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tiene que hacer y ella lo hace. Hay colaboracién, pero esta desequilibrada a favor
de la madre, ésta lleva toda la iniciativa y Marina la sigue sumisamente. Hay
discurso apreciativo, la madre le valora a Marina lo que hace. En la organizacion
del tiempo hay un buen ritmo, la madre espera que la nifia haya hecho una cosa antes
de pedirle que haga otra. En la organizacion del espacio la posicidn corporal para
comunicar entre lamadre y la nifia es poco clara. La madre va diciendo las cosas que
tiene que hacer Marina sin que se dirija cara a cara a la nifia y sus palabras flotan en
la atmosfera. Marina va cumpliendo lo que su madre dice, la nifia no se para al lado
de su madre para recibir la nueva orden. Tampoco se dirige verbalmente a ella,
comentando algo o pidiendo aclaraciones. Sin embargo la madre se dirige a los dos
hijos separadamente, discriminando claramente las tareas que da a cada uno. En este
estilo de relacidn pasan unos minutos, hasta que Marina salta contenta después de
haber puesto la jarra de agua en la mesa y toma la iniciativa de llevar las servilletas
sin que la madre se lo diga, en el video se aprecia que ella se ha involucrado en la
tarea y se ha olvidado algo de la madre, para tomar su propia iniciativa. Se vuelve
activa en la relacion sin decir nada a la madre. La madre no se da cuenta de la
iniciativa de Marinay sigue diciéndole lo que tiene que hacer. Marina sin quejarse
ni enfadarse, deja de coger las servilletas, segun era su iniciativa, y hace lo que le
dice su madre (que coja los cubiertos de servir). Marina va al cajon donde hay los
cubiertos y empieza a buscarlos, pero de una manera desorganizada, haciendo
mucho ruido y como si no los encontrara, sigue revolviendo ruidosamente el cajon,
su hermanito se suma al foll6n, jugando. La madre se enfada porque no hacen lo que
ella dice y regafia a Marina.

Esta es la secuencia que analizamos con Marina y su madre.

Comentamos lo que estamos viendo y les pedimos que nos digan como
recuerdan o como creen que se sienten cuando ven las escenas en el video. Marina
hace comentarios diciendo que se siente bien, que todo esté bien, le comentamos que
ella hace todo el rato lo que dice su madre, que no da sus ideas, comenta que esto
le gusta, que su madre le diga lo que tiene que hacer, lo valoramos como un discurso
adaptativo, para quedar bien delante del adulto, no auténtico. En este punto de la
sesion, Marina aporta un comentario propio, espontaneo, cuando ve en la grabacion
que salta contenta, con placer, por haber llevado el agua en la mesa (es una tarea de
mayor), dice: “Mira aqui salto”. Nosotros comentamos, “si parece que estas
contenta porque has llevado el agua a la mesa como los mayores”... “y fijate, ahora
gue estas contenta tienes una buena idea tl sola, y quieres poner las servilletas”,
Marina asiente,... “pero tu madre no se da cuenta y te dice que cojas los cubiertos
de servir” ... “pero tu tampoco le dices que habias pensado coger las servilletas”...
“ aqui no le dejas ver a tu madre que has tenido una buena idea”.... La madre sigue
la secuencia de la relacion que analizamos en el video y se sorprende de ver que
Marina cuando es activa lo disimula delante de ella. Ella reconoce que como Marina
es siempre tan pasiva, ella ha cogido la costumbre de guiarla en todo lo que hace,
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casi sin darse cuenta. Comentamos que es Marina la que no le ensefia a la madre que
ella tiene ideas, que nosotros no sabemos porque no lo ensefia, y que seguramente
ella tampoco lo sabe ahora, que esto lo iremos descubriendo aqui y ella con su
terapeuta.

El segundo punto que sefialamos es el “enfado de Marina cuando su madre le
pide que haga algo diferente de lo que ella queria hacer”, le mostramos que
“remover torpemente y ruidosamente el cajon de los cubiertos como si no encon-
trara los cubiertos” puede ser una manera de “sacar su enfado y fastidiar a su madre”
(Marina es una nifia que nunca lleva la contraria, que evita la confrontacion con el
otro y no reconoce nunca que esté enfadada, presenta una inhibicion importante de
la agresividad normal). Marina nos mira con atencion, no reconoce lo que le
decimos, lo niega abiertamente mientras que su madre lo reconoce tranquilamente,
sin culpabilizarla. Entre todos vemos que es ella la que no se atreve a ensefiar a su
madre que se enfada o que siente rabia. Podemos apreciar que la madre recibe bien
este aspecto emocional de Marina y puede empatizar con ella, una vez se da cuenta
de que lo experimenta como cualquier nifia normal de su edad, no hay una negacion
fuerte del tema agresivo, por ello le recomendamos que esté atenta a las tenues
manifestaciones de enfado de Marina en su relacion del dia a dia y le reconozca el
enfado y la sostenga emocionalmente en estos momentos para que ella se sienta mas
tranquila en este momento de la relacion entre ellas. En suma ayudamos a la madre
a aumentar su sensibilidad hacia la sefial de las emociones agresivas de Marina,
reconociéndolas y comprendiéndolas, para que la contenga en una relacion segura
de vinculo, en la medida de sus posibilidades. Aprovechamaos la sesién para hablar
de los enfados entre padres e hijos, de que los padres lo entienden, pero a veces los
nifios como ella temen que si no son “buenos nifios” no los querran sus padres.
Intentamos permeabilizar y compartir con un narrativo posible las representaciones
de la relacion agresiva entre padres e hijos y la suya propia. De hecho retomamos
en la sesion aspectos de la relacion madre hija que por razones varias no han podido
vivir de forma abierta y consciente. Marina marcha de la sesién, en la que ha estado
atenta e interesada, mas activa motrizmente, con un aspecto mas ténico, salta, rie,
parece que se siente menos asustada en la relacion con los terapeutas, a los que
transfiere su estilo “obediente” a conflictivo que vive con su madre.

Aportamos este fragmento de trabajo terapéutico sobre las interacciones para
mostrar que después de un afio de psicoterapia a través del juego, en la que Marina
no representaba nunca temas que sugerian relaciones de confrontacién, agresivas
o conflictivas entre los personajes, y se mostraba muy bloqueada en su imaginacion,
la sesion de video intervencion permite movilizar estos aspectos desde su propia
experiencia y la de su madre ( la que observamos juntos en el video) y retomarlos
en la relacion. También nos permite, como terapeutas, ampliar las hipdtesis
explicativas sobre el bloqueo de Marina en la sesién individual, pensamos que
podria deberse a una transferencia masiva sobre la terapeuta del estilo de relacion
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sumisa y a conflictiva establecida con su madre; podria deberse a que ella funciona
conun super yo arcaico que le dificulta sentirse libre con sus sentimientos agresivos
normales, o porque una fuerte angustia de separacién le provoca temor a la pérdida
del adulto referente si se enfada con él. Todas estas hipdtesis son explicaciones
posibles a su bloqueo pero no es posible comentarlas con Marina 0 su madre en este
momento del tratamiento, dado el gran blogueo y la defensa a través de la pseudo-
sumision de la nifia. Marina esta lejos alin de poder trabajar estas representaciones
mentales sobre su forma de relacionarse con los adultos referentes.

Podemos decir que trabajar con sus representaciones mentales sobre la
agresividad y la agresividad en las relaciones a través del juego no ha sido posible
por su bloqueo frente a este aspecto psicoldgico de ella mismay del otro. En cambio
a través de las sesiones de video intervencion sobre su relacion con su madre y su
padre hemos podido descubrir con ella, la madre y su terapeuta individual, en el
ejemplo descrito mas arriba, un momento en el que ella se siente contenta porque
ha tenido una iniciativa y ver como se enfada porque su madre no se lo ha
reconocido, no porque su madre no quieraque ella tenga iniciativas, sino porque ella
vive esta parte de su experiencia a escondidas de su madre. En una sesién anterior
de video intervencidn en la que hacia deberes con su padre, ya trabajamos con ella
que “con su boca decia que queria hacer deberes pero que con su cuerpo decia que
no” (con una postura pasiva y des involucrada respecto a la terea escolar),
empezamos a trabajar su “desacuerdo” con sus padres y como lo mostraba muy
timidamente.

Este trabajo sobre las interacciones relacionales con el video permite el acceso
a aspectos del funcionamiento psicoldgico propio que escapan al autoconocimiento
del paciente, y a aspectos del si mismo para los que no tiene representaciones
construidas, ni discurso. Consideramos que trabajando estos aspectos, en este caso
a través de la-video intervencion, estamos trabajando sobre los procesos psiquicos
del paciente y ayudando a su estimulacion y reorganizacion.

La video-intervencion aporta un encuadre que permite la observacion de la
relacion y la deteccidn, por parte del terapeuta entrenado, de los puntos importantes
para trabajar junto con el paciente, permite captar aspectos no verbales de larelacion
que pueden ser comprendidos en la relacion terapéutica. En este punto entra en
juego el trabajo de la intersubjetividad, el terapeuta explora las interacciones como
lo haria un cuidador con un bebé en el estadio no verbal, lo que corresponderiaa una
relacion de intersubjetividad primaria, nombrando estados de animo y emociones.
En un segundo tiempo puede formular la experiencia, que comparten paciente y
terapeuta viendo la escena del video, a un nivel de intersubjetividad secundaria
cuando describe una unidad interactiva en todas sus dimensiones intersubjetivas
que ligan la conducta observada con un estado emocional y un pensamiento sobre
si mismo y sobre el otro con el que esta en relacién. Por ejemplo, en la escena
comentada mas arriba la terapeuta le comenta a Marina “que quizas ella se enfada
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porque su madre le dice que haga algo diferente de lo que ella queria hacer” o le dice
que “quizas cuando ella remueve de mala manera el cajon, como si no encontrara
los cubiertos de servir, esta sacando su enfado y a la vez fastidiando a su madre
porque esta enfadada con ella, mientras su madre cree que ella no sabe hacerlo”.
Estos comentarios van dirigidos a ayudar al sujeto a captar su estado mental propio
gue puede ser diferente del estado mental del otro partenaire en larelacién, “yo estoy
enfadada, mama esta preocupada, mandandome algo, para que lo haga bien”.

A través de la video-intervencion, en el caso de Marina, abordamos sus
procesos psiquicos, trabajamos su intersubjetividad y una defensa en “falso si
mismo” que la nifia presenta. Esta defensa puede comprometer el desarrollo de su
personalidad y en el momento actual esta retrasando el desarrollo de su capacidad
de discriminarse del cuidador principal y de poder abordar relaciones triangulares.

Esperamos que a través de este trabajo, hayamos podido aportar buenas
razones, avaladas por investigaciones, para animar a los profesionales, que trabajan
en el campo de la psicoterapia infantil, a tomar de nuevo en consideracion, como
objeto de trabajo, el mundo interno de los nifios y de sus padres, a través de sus
representaciones mentales y sus procesos psiquicos.

Este articulo centra la reflexién sobre una préactica de la psicoterapia en la infancia
que permite trabajar con el mundo interno de los nifios y producir cambios. Estos
cambios pueden producirse tanto en los procesos psiquicos del nifio como en las
representaciones mentales, dependiendo de la gravedad del trastorno psicopatolégico
que tratamos. Esta practica integra los conocimientos que aportan las investigaciones
actuales sobre las interacciones precoces, el apego, el desarrollo del si mismo, la
intersubjetividad y la funcién reflexiva. Se detallan los aspectos relevantes de estas
funciones psicolégicas, asi mismo se describe someramente la escala de Funcién
Reflexiva. Se muestra un caso clinic y la técnica de video-intervencion.

Palabras clave: psicoanélisis; apego; representaciones mentales; funcion reflexi-
va; infancia
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LA PSICOTERAPIA RELACIONAL INFANTIL

Gemma Pou y Caroline Flaster Taverner
gemmapou@movistar.es

Alba’s symptoms interfere with her development and make her suffer. Through the
therapy relationship with Alba, we can help her modify her relational patterns and her
psychological structures. We work with relational psychotherapy to enhance self-
regulation and with mutual regulation with our little patients and their parents.

Relational child therapists work and act in this interpersonal and intersubjective
field. The mutual influence between patient and therapist, though not symmetric, is taken
into account from this perspective. We can influence in the process of construction and
revision of the psychological structures of the child and change the mental images that
the parents have of the child and his or her symptoms.

Keywords: relational psychotherapy; psychological structures; therapeutic
relationship; child psychotherapy

Caso Clinico: Alba
Alba no puede callar. Este “no poder callar” es el sintoma que lleva a Alba a
un tratamiento psicoterapéutico con una de las dos autoras de este articulo.
Los padres de Alba acuden a consulta derivados por la psicéloga de la
escuelay preocupados por la ““hiperactividad™ de la nifia. Los padres nos
explican y entendemos que, en el caso de Alba, el impulso de hablar es
superior aellay le causa un sufrimiento importante, que le esta interfirien-
do en varios ambitos de su desarrollo. Explican que estan muy preocupa-
dos; quieren valorar y/o descartar la posibilidad de que padezca un
Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad.
Albaes una nifia de 9 afios que fue adoptada a sus 7 meses de edad en Rusia
y, en la actualidad, vive con sus padres y su hermano de 3 afios y medio de
edad. Alba es alta, observadora y con un buen contacto interpersonal. Se
muestra coqueta y timida, hasta que empieza la verborrea. Acude a una
escuela desde donde refieren buen rendimiento escolar. De hecho, el
rendimiento académico siempre ha estado por encima de la media.
Suele mantener buenas relaciones sociales pero, desde hace un afio, todo
esto se esta viendo muy interferido por su inquietud motriz y mental, su

TERAPIA INFANTIL 41



hiperactividad y su verborrea.

En los datos de anamnesis, los padres refieren que al conocer a Alba, ésta
parecia desnutrida y tenia poca movilidad en los brazos, lo que les hizo
pensar que podia haber estado atada. En la presentacion, ella se mostro
muy afectuosa y con busqueda de carifio. Alba buscaba activamente el
vinculo.

También los padres cuentan que Alba tuvo dificultades en el control de
esfinter, asi como presencia de terrores nocturnos de los 3 a los 4 afios de
edad. El control de los esfinteres y el suefio pueden ser vistos como medidas
de auto-regulacion. El desarrollo del lenguaje fue muy precoz.

Los padres de Alba son mayores. El padre, abogado, de 50 afios, tiene un
hijo biol6gico de su primera pareja que tiene 25 afios de edad y al que Alba
ve unavez cada 2 o 3 meses. El padre, que solia llevar a Alba a sus sesiones
siempre respetd nuestras sesiones, queriendo saber como ayudar a Alba
desde casa pero no queriendo conocer su contenido.

La madre de Alba es una mujer de 56 afios, dependienta en una tienda de
ropa. Ella dice literalmente ““con Alba todo me sobrepasa”.

Larelacién de los padres entre si parece buena. Son una pareja estable que
se conocen 2 afos antes de adoptar a Alba, y que después de intentar tener
hijos biolégicos, deciden adoptar a Alba y, posteriormente, a Carlos en
Rusia.

Después de realizar los tests y cuestionarios cognitivos pertinentes,
recomendamos a la familia realizar un trabajo clinico ya que se percibe un
alto nivel de ansiedad y Alba no cumplié los criterios para ningin
diagnostico de trastorno de aprendizaje ni trastorno de atencion.

Los padres se muestran dispuestos a llevar a cabo un tratamiento clinico
con un seguimiento semanal. El tratamiento durd aproximadamente un
curso escolar. Posteriormente se hizo un seguimiento con Alba
guincenalmente y después una vez por mes.

Desde el momento en que la terapeuta conoce la historia de Alba, es decir la
historia de una nifia que presenta un sintoma, escucha y siente lo que necesitan
transmitirme los padres y la pequefia con dificultades, Alba.

En cada uno de los contactos que tenemos con nuestros pacientes, en el “aqui
y el ahora” con ellos, es donde se revelan los patrones de relacion que conforman
su mundo. Empezando por la derivacién o las llamadas telefonicas, los correos
electronicos, los sms , whatsapps Yy, especialmente, las sesiones de consulta, como
terapeutas prestamos la méaxima atencion a nuestras propias sensaciones, percep-
ciones, sentimientos y pensamientos ya que, en la psicoterapia relacional, nosotros
somos la principal herramienta .

El sintoma de verborrea, de no poder callar, que aparece tanto en la derivacién
como en el primer contacto con Alba, nos invita a pensar, sentir, experimentar
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juntas, en la relacion terapéutica, lo que le pasa. Algo que a ella le angustia, le
sobreexcita, le sobrecarga de afecto y entramos en sus experiencias con curiosidad
y disposicion a que nos afecte su estado, para poder tolerarlo juntas y descubrir sus
origenes.

El sintoma de “no poder callar”, de no tener control en su manera de
relacionarse, de hablar cuando no quiere, no sélo interfiere en su capacidad para
relacionarse con los demas, también figura como un aspecto clave que Alba posee
de su sentido de si misma (su self). Entro con ella en sus experiencias, para poder
descubrirla, acompafiarla, y construir juntas nuevas maneras de “estar con” (Stern,
1995).

La historia de Alba es lo suficientemente representativa de muchos nifios y
familias que pasan por nuestra fundacion o llegan a nuestras consultas privadas
buscando alivio para un sintoma, y/o una ayuda para poder entender cudl es la
respuesta adecuada frente a ese sintoma.

El sintoma

En la psicoterapia relacional tenemos una vision del sintoma (aquello que lleva
a una persona a buscar ayuda) algo diferente a la vision de los terapeutas de otros
marcos tedricos. Para un terapeuta relacional un sintoma siempre se ve como la
forma espontanea de solucionar un problema emocional (Velasco, 2009) a la vez
que representa la expresion de un sufrimiento interno. El sintoma es a la vez una
solucion y el lugar de sufrimiento.

No acostumbramos a entender el sintoma como el problema en si, ya que los
sintomas se desarrollan en un contexto relacional y sirven, o han servido, para
realizar una funcion importante en un momento dado. Asi que nuestro trabajo como
terapeutas consiste, primero, en descubrir, entender y compartir el problema a
fondo, y luego buscar juntos otras soluciones a este problema que sean mas
adaptativas que el sintoma para el paciente.

Cuando una familia consulta a un psicoterapeuta infantil es porque hay un
blogqueo en el desarrollo del nifio y, en algln aspecto, de su entorno relacional. El
modo en gue se desbloquea el desarrollo y como se puede aliviar el sufrimiento de
un sintoma es lo que expondremos aqui, con el ejemplo del tratamiento de Alba, que
sigue actualmente en curso.

El desarrollo de Alba estaba blogueado en el sentido de que su capacidad de
auto-regularse, sus experiencias de “estar con” y su sentido de si estaban compro-
metidos de manera importante. Su experiencia de si (su self), en relacién con los
demas, se convertia en dolorosa para ella y su desarrollo emocional y social se
hallaba detenido.
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Capacidades y dificultades en la regulacion de estado y afecto

Daniel N. Stern (1995) ofrece un modelo en el que conceptualiza el sistema de
interaccion entre padre/hijo y se visualizan los procesos de regulacion.

Ver ilustracion 1.1

Este modelo del sistema de interaccion, adaptado por nosotras, sirve para
plantear nuestra intervencién en la psicoterapia relacional ya que expresa grafica-
mente las relacion (es) en que el nifio se encuentra. Las flechas de regulacion se
refieren a las maneras que tenemos de experimentar y modular nuestras experien-
cias y/o las experiencias de los demés. Los seres humanos, como todos los
organismos, buscamos una experiencia gque requiera la menor tension posible y en
lo que se refiere a estado de 4nimo, de excitacion y de afecto, un estado altamente
regulado.

En la psicoterapia relacional infantil, normalmente, el sistema se contempla
como la familia nuclear y, en algunos casos, incluye los otros adultos que tiene
responsabilidad de cuidar al nifio de forma habitual (abuelos, canguros, tios). Un
cambio en cualquiera de los elementos del sistema puede llevar a cambios en otras
partes y /o en todas las partes del mismo (Stern, 1995). Nuestra forma de ser y de
“estar con” proviene de nuestras experiencias tempranas de relacién con los adultos
gue nos cuidaron durante la primera infancia, especialmente en el periodo del
primer afo de vida.

Podemos definir la autoregulacién como una capacidad de regular nuestras
experiencias, de modular lo que experimentamos. Es una capacidad que variara de
unas personas a otras y que esta relacionada con el temperamento del individuo v,
en general, aumenta con la edad. Definimos la regulacién mutua como la manera
en que la regulacion de estados (de animo, de excitacidn, de afecto) estd modulado
e influido por la interaccién con otra persona. Estas dos capacidades regulatorias
son interdependientes: la regulacion interactiva facilita o interfiere en la
autorregulacién y viceversa.

Nos parece adecuado destacar que la mayor parte de trastornos que se
describen en los DSM-IV y el DC: 0-3R tienen como base dificultades en la
regulacion de estado, afecto y atencion. De hecho, en el DC: 0-3R, existe un
diagnostico (700), denominado expresamente “trastorno de relacién y comunica-
cion” en el que “estan involucradas unas dificultades en relacionarse y comunicar
gue estan combinadas con dificultades en la regulacion de procesos fisioldgicos,
sensoriales, atencionales, motores, cognitivos, somaticos y afectivos” (DC:0-3R, p.
38).

En la ilustracion la flecha corta refiere a la auto-regulacion y la flecha larga
refiere a la regulacion interactiva.

Como sefiala Altman y sus colegas, el modelo nos puede servir para concebir
el sistema de interacciones de un nifio sintomatico y decidir en qué punto enfocar
el trabajo para aliviar el sufrimiento de todos involucrados (Altman, Briggs,
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Frankel, Gensler y Pantone, 2011).

Sistema de interaccion

Regulacion
mutua __ Auto-regulacion

Auto-regulacién

Regulacion
mutua

llustraciéon 1.1

Como es un sistema dindmico (Sander, 1977), un cambio en una parte del
sistema tendra una influencia sobre todos los elementos del sistema. Por este motivo
existen muchas formas de ayudar a nuestros pacientes. Existen varios puertos de
entrada. El terapeuta decide, caso por caso, en qué lugar la intervencion es mas
viable y més efectiva para llegar a los objetivos que se ha planteado. Cuando el nifio
presenta un sintoma, el terapeuta puede decidir trabajar de forma individual con el
nifio o puede decidir trabajar con los padres juntos y con el padre/la madre por
separado, pensando en el nifio.

Se intentard influir sobre las interacciones habituales con el nifio, trabajando
la representacion mental del nifio que tiene el padre/madre. Asi mismo, también se
puede decidir focalizar el trabajo en la madre o padre y nifio juntos, para luego poder
observar (en vivo o con la ayuda de video) las interacciones tipicas entre ambos.

El marco Relacional nos permite gran flexibilidad a la hora de establecer el
setting terapéutico asi como ajustarnos a los recursos y momentos particulares de
cada una de las familias, sin descuidar el diagndstico del que partimos y el objetivo
de cada tratamiento, que se refiere principalmente a desbloquear desarrollo y aliviar
el sintoma en cada uno de nuestros pacientes.

En el caso de Alba, la indicacién terapéutica después de las primeras
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visitas con los padres y con Alba fue ver a la nifia en sesiones individuales
una vez por semana, sin fecha de terminacion determinada. Para las
sesiones con los padres se establecié una periodicidad mensual.

La identidad parental

Al igual que la mayoria de padres que vemos en estas primeras visitas, los
padres de Alba también buscan una ayuda para rescatar sus propias identidades
parentales que estan bloqueadas.

Cuando un nifio presenta un sintoma, sabemos que también hay un sufrimiento
importante por parte de los padres ya que su identidad parental esta bloqueada y/o
detenida. Cuando el desarrollo de un nifio se bloquea, paralelamente, el desarrollo
de la identidad parental también queda bloqueado.

La identidad parental es la subjetividad que se configura con la vivencia de
ser padres, que incluye la relacion real e imaginaria con los hijos, las representacio-
nes mentales, los procesos regulatoriosy cognitivos, en un contexto transgeneracional
(Catalina Munar, comunicacion personal; Stern y Bruschweiler-Stern, 1998).

Historia de la Psicoterapia relacional

El punto de vista “relacional” fue descrito originalmente como contrapartida
a la teoria freudiana de las pulsiones. La idea relacional basica es que la mente esta
organizada por las relaciones que hemos experimentado con las personas importan-
tes a través de toda la vida y no por impulsos enddgenos, ni por las defensas contra
dichas pulsiones (Greenberg & Mitchell, 1983).

Un enfoque basado en las experiencias de relacidn con otras personas nos lleva
a una “psicologia de dos personas” o, dicho de otra manera, dos mentes en
interaccidn, una con la otra. Este enfoque se distingue del enfoque de la “psicologia
de una persona” o el psicoanalisis clasico, en los que el campo de observacion es
la mente del paciente de forma aislada y una descripcion de sintomas que residen
dentro de la persona y son vistos estrictamente como patologia.

La psicoterapia relacional con nifios se basa en el estudio del desarrollo
humano, poniendo énfasis en el desarrollo temprano. Los patrones relacionales que
aprendemos en el transcurso de la vida pero, en particular, durante la primera
infancia, se convierten en la base de nuestra personalidad (Mitchell, 1988, 1993,
1997).

Los pensamientos que Alba anticipa sobre el terapeuta (me rechazara, pensara
gue soy una pesada...), provocan en el terapeuta la obligacion de atravesar esos
sentimientos. Mientras tanto la terapeuta esta siempre mirando tanto a sus sensacio-
nes, sentimientos y pensamientos. En las sesiones los terapeutas nos regulamos y
intentamos ayudar a nuestros pacientes regular sus estados, devolviendo observa-
ciones del proceso, de las experiencias de los dos, en la medida que podemos. Al
poder explicitar la experiencia de la interaccion, abrimos margen para crear nuevas
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experiencias.

El enfoque en los mundos de experiencias de dos personas en interaccion hace
que este punto de vista se caracterice por ser “intersubjetivo” (Benjamin, 1988,
Stolorow & Atwood, 1992).

Una Visién Micro-Analitica

Actualmente disponemos de evidencia empirica, rigurosamente probada y
confirmada, de que los patrones de interaccion de la primerainfancia influiran sobre
la forma en que desarrollamos los patrones de relacion y el sentido de nosotros
mismos (self) que tenemos a lo largo de la vida (véase por ejemplo Beebe et al.,
2010, Lyons-Ruth et al., 1998; Sroufe, 2005). Las recientes investigaciones nos
ayudan a pensar con mas claridad y mayor apoyo empirico sobre el modo en que las
relaciones de la primera infancia afectan a la organizacién de la personalidad y a las
estructuras psiquicas.

Gran parte de la organizacion de la personalidad y las estructuras psiquicas son
procesos o circuitos de conexiones neuronales que afectan la regulacion de afecto
y de excitacidn asi como a la manera que tenemos para interactuar con los demas
y con nosotros mismos (Seligman, 2012) contribuyendo a nuestro sentido de si.

Estas organizaciones y estructuras se construyen a través de los afios y
devienen automaticas. Son organizaciones no-reflexivas y no verbales. Las
organizaciones consisten en redes de neuronas que crean expectativas de como
comprendemos lo que nos sucede y lo que nos va a suceder y nos condicionan en
la forma de percibir, sentir y pensar el mundo y la manera de estar en el mundo.
Nuestros patrones relacionales son patrones duraderos que nacen de la experien-
cia y estructuran futuras experiencias.

Como hemos comentado, los patrones de interaccion cuando son caracteris-
ticos y se dan de forma repetitiva organizan un tipo de expectativas sobre nuestro
modo de percibir lo que nos rodea. Estos patrones se reorganizaran y transformaran
después del primer afio pero las bases de la relacionalidad estan configuradas antes
de los 12 meses como bien demuestra el paradigma de la “Situacion del
extrafio” (Ainsworth, Blehar, Waters y Wall, 1978). El fundamento de la persona no
es un “ello” caético sino una capacidad constante de auto-organizacion en el
contexto del campo interpersonal e intersubjetivo.

Podemos conocer y acceder a estas representaciones y estructuras en los nifios
por un lado examinando, explorando y mostrando curiosidad sobre el sintoma, asi
como también con la exploracién de nuestra experiencia de “estar con” y de la
interaccién con el nifio en el setting terapéutico. A través de la psicoterapia
relacional infantil tenemos oportunidad de modificar patrones que quizas se
hallarian mucho mas consolidados y dificiles de cambiar mas adelante.
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Alba: La primera fase del trabajo: descubriendo el patrén que atrapa

En la primera consulta Alba llega, me mira, me saluday se pone a llorar.
Mientras llora, cojo los pafiuelos y me siento a su lado, tranquila,
escuchando lo que puede ir diciendo entre sollozos.

No puede callar, mientras lloray dice: “es que mientras hablo, me siento
mal y no puedo decir lo que quiero decir. Me hago tan pesada que nadie
me querray me quedaré solay entonces no sabré que hacery me moriré”.
El nivel de sufrimiento es elevado y explicito a través del llanto. Mientras
la miro, Alba habla, llora y se suena en el pafiuelo que le ofrezco, en una
primera sesion en que me angustio con ella lavez que la puedo tranquilizar
y decir que la comprendo.

““si me duele algo, hablo y hablo por no decirlo ya que pienso que asi me
podré olvidar del dolor...mis amigas se cansan de mi y entonces no me
invitan a las fiestas y me quedaré solay ya nadie me querranunca mas......”
No es siempre el caso que un nifio venga tan preparado a trabajar en una
psicoterapia infantil. Pero del mismo modo como buscaba el vinculo con
sus padres a pesar de sus experiencias, quizas, traumaticas de bebe, Alba
busca activamente el vinculo con la terapeuta. Los sentimientos de pena 'y
tristeza desbordan a Alba de forma que le producen un alto nivel de
ansiedad y est& en condiciones de compartirlos.

Podemos pensar juntas que el miedo a ser rechazada o no aceptada, la
hace sentirse muy angustiada asi como culpable, por haberlo provocado.
Este nivel de ansiedad hace que hable mas y mas y pierda la capacidad de
poder controlar. Estas ansiedades son muy comprensibles dada su confu-
sion sobre sus sentimientos. Elaboramos juntas estos sentimientos sin
preocupacion.

Mientras la escucho me pregunto: ¢Qué produce tal nivel de ansiedad en
Alba? Me permito imaginar experiencias de una bebita atada en un
orfanato. Me permito imaginar una bebita sin un adulto que se siente
asustada y/o sola. Pienso en Alba bebe tanto durante la sesion como
después, en mi coche, conduciendo, en mi casa, me angustio pensando enella.
¢Qué ha ocurrido en el mundo de Alba que hace que se desborde su
capacidad para controlar su lenguaje? Empiezo a formular hipotesis de
cémo nacio el sintoma de verborrea que tengo presente en mi trabajo con
Alba. En mis pensamientos circulan ideas sobre una bebita que ha tenido
la fuerza para desarrollar lenguaje, para relacionarse con adultos que le
cuidaran, a pesar de sus miedos de ser abandonada por ellos. A pesar de
los miedos a ser rechazada, hizo el gran esfuerzo de relacionarse con
palabras. Me imagino una nifia con un discurso precoz que habla muy
correctamente, pero no sabe regular su estado sola, ya que no ha tenido
la préactica.
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¢Por qué ahora? Yo me pregunto:” ¢como se siente Alba mientras llora
desconsoladamente delante de una desconocida? ¢Qué piensa ella sobre
mi impresion de ella ?”

Ella percibe en mi la oportunidad de aprender a regularse. Alba me ha
registrado como un adulto que capta y percibe experiencias que antes no
han sido registradas.

A través de lo que Alba cuenta, dibuja, 0 juega en las sesiones de psicoterapia
nos cuenta cosas de su dia a dia y yo puedo imaginar y acercarme a las experiencias
emocionales de ella. En la psicoterapia relacional buscamos en la relacion paciente-
terapeuta, los patrones de interaccion para poder trabajar con el paciente desde
nuestra subjetividad, desde nuestro punto de vistay, en el caso que nos ocupa, desde
mis capacidades de auto-regularme incluso frente a las experiencias terribles de
Alba.

El terapeuta funciona como participante y observador (Sullivan 1953) en las
sesiones, a diferencia de la funcion terapéutica segiin Klein y sus seguidores, que
definen el terapeuta como “contenedor” de imagenes de objeto antiguas, o proyec-
ciones que luego se convierten en el material sobre que el terapeuta puede
interpretar. Participamos activamente con el paciente y a la vez reflexionamos y
narramos lo que esta pasando. La simbolizacion de las experiencias compartidas
permite que el nifio pueda construir una historia que dé sentido a su mundo y, de este
modo, aumentar la coherencia del sentido de si mismo.

El conocimiento relacional implicito es la forma no consciente con la que nos
relacionamos y, en el contexto de relacion terapéutica, permite ampliar nuevas
maneras de relacionarnos en el mundo y de sentir quienes somos (Lyons-Ruth et al.,
1998).

Alba: Sequnda fase del tratamiento: La regulacion.

Podriamos considerar y simbolizar de la siguiente manera las caracteristicas
principales de su estructura psiquica que estaban causando y manteniendo el
sintoma:

1. “Cuando tenia miedo estaba sola y asustada”

2. “Ahora cuando estoy con alguien hablo mucho”

3. “Cuando hablo mucho, la gente se molesta”

4. “Me quedo sola de nuevo”

Alba llega al despacho, saluda, a menudo no mira a los ojos. Evitar la
mirada del otro es una de las primeras estrategias auto-regulatorias de
que disponemos de bebés. Puede que sienta vergiienza pero veo que para
auto-regularse en la interaccién conmigo evita la mirada para poder
regular su estado de afecto, de ansiedad, de excitacion.

Enseguida se sienta y me pide algo. Asi empezaban todas las sesiones de
Alba. Si por casualidad yo me habia anticipado con algun material ella
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siempre se mostraba decepcionada, exigente, diciendo: “me faltan mas
lapices para hacer lo que yo necesito™, o ““estos colores no me gustan”, o,
“hoy no voy a hacer nada™...

Frente a este tipo de frases, yo seguia sentada, relajada, con los brazos en
el respaldo de la butaca, pregunténdole:” ¢como ha ido hoy el dia?””. Yo
me mostraba interesada y curiosa sobre su estado y disponible a sus
sentimientos.

Alba siempre tenia ganas de contarme lo que le habia ocurrido, a lavez que
seguia exigiendo. A menudo, yo me mostraba indiferente a sus descargas,
pidiendo colores o0 yo que se qué, y seguia focalizada en aquello que ella
me queria contar.

En una sesion Alba me cuenta que ““hoy no he parado de hablar en clase
y me han castigado”. Le comento que quiza eso la hace sentirse culpable,
ya que ella no quiere ser regafiada y ademés no le gusta cuando la
profesora habla de ella delante de todos los nifios. Me dice que ademas el
hecho de que ella hablara con su compafiera en la clase hace que también
castiguen a la otra nifia. Ella me cuenta que cree que ésta amiga puede
dejar de querer estar con ella, ya que ella le lleva a hacer cosas que no son
las adecuadas en clase.

Alba anticipa un rechazo, un abandono de la profesora, por haberle
“fallado” al hablar cuando no debia y de su amiga que se mete en
“problemas por su culpa™.

En este sentido escucho y escucho mientras ella cree que lo que dice no es
lo realmente ““importante”. Ella cree tener en su interior experiencias y
sentimientos que debe compartir y que le crean un gran sufrimiento. Sin
embargo la verborrea no le permite llegar a ellos (sin la ayuda de alguien
asu lado acompafiandola). En este sentido, mi presencia, mi paciencia, mi
respeto, el estar con ella, sin juzgarlay sin evaluarla le permite llegar a sus
sentimientos de rabia, de pena, de preocupacion por diversos temas.

Le acomparfiaba tranquila, le ensefiaba a respetar los limites, no entraba
a saciar sus exigencias, ya que eran puras descargas de malestar frente a
un espacio que le requeria cierto esfuerzo: hablar de ella, sin moverse, de
forma pausada y tranquila. Al verme impasible y centrada en su discurso,
leyendo entre lineas qué le habia molestado o qué le habia hecho sentir
verglienza o rabia, Alba se tranquilizaba, cogia el primer color que veia
e iba dibujando sobre el papel blanco.

Alba se sentia mas comoda si podia ir haciendo algo mientras hablaba. Su
actividad fisica, repetitiva, le calmaba y le permitia acceder a sus pensa-
mientos. De esta forma conseguia regular su excitacion. De este modo ella
accedia a sus sentimientos mas puros, sin sentirse juzgada, pero si
contenida.
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De laterceray hasta la nimero diez, ella estableci6é una rutina al inicio de
la sesion que la obligaba a sacar punta a todos los lapices del lapicero, no
pudiendo empezar a dibujar nada hasta al cabo de media hora aproxima-
damente. Esto le hacia no poder terminar a menudo aquello que se
proponia hacer.
Alba tendia a oler los lapices en casa y en clase. Necesitaba tener todo
controlado y para ello hacia muchas preguntas, en ocasiones preguntas
con sentido, en otras, preguntas en forma de descarga, para no estar en
silencio frente al otro.
En sus sesiones de terapia, Alba sacaba punta a los lapices mientras
contaba con calma sus hazafias en la escuela y en casa y se regulaba y
calmaba. Mientras sacaba punta a todos los lapices y de este modo
conseguia unos lapices con buen aspecto con una actividad repetitiva
presenciada por alguien.
Yo le explicaba que su manera de empezar las sesiones con esta actividad
de sacar puntas o oler los lapices le calmaba y me parecia muy bien. Que
si, que tenia recursos para tranquilizarse frente a una experiencia que le
costaba o0 que le asustaba. Que ahora en las sesiones de psicoterapia
podiamos ver juntas como se angustiaba y como se regulaba, y pensar en
sus capacidades regulatorias.
Mi paciencia, mi silencio, le permitieron poco a poco sentirse bien con el
otro, sin tener la obligacion de hablar, ni escuchar, ni hacer ruiditos.
Podiamos compartir la tarea de la auto-regulacion a través de la rutina
que habia establecido en las sesiones y los limites que yo le proponia. La
regulacion mutua de su frustracion y su miedo y tristeza al separarse de mi
y del centro donde nos encontrabamos en cada sesion, pasé a ser una
experienciaagradable, regulada, con principioy fin que nos permitia estar
juntas y separarnos juntas de forma adecuada, mutuamente reguladas.
Entre las dos, en el momento a momento, en cada una de la sesiones, vemos
juntas donde podemos ir avanzando para que cada sesion sea terapéutica.
Entre lo que me comunica con sus palabras o sus conductas, sus preocu-
paciones sobre nuestra relacion, sobre nuestro setting, sobre sus creacio-
nes conmigo, Alba me transmite sus dificultades para relacionarse.
Durante este periodo del tratamiento, aparecid otra situacion de conflicto
gue nos ofrecié la oportunidad de ver, pensar y resolver juntas. Se
terminaba el tiempo de la sesion y ella no podia dejar de hacer
Tuvimos que pactar una forma de avisos y asi poder anticipar y prepararse
para las despedidas. Todo ello se resolvié en la tercera fase del tratamiento
como mas adelante expondremos.
Para resaltar la importancia critica de la conexién emocional y la regulacion
interactiva en la formacion de nuestra manera de ser y “estar con”, Tronick se
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pregunta que pasa cuando la conexién madre-nifio se rompe y la regulacion
interactiva se interrumpe. Para responder a esa pregunta, creo el paradigma “Still-
Face” (rostro inexpresivo) (Tronick, Als, Adamson, Wise y Brazelton, 1978). La
investigacion pretendia profundizar en el sistema bi-direccional de comunicacion
afectiva entre los bebés y sus cuidadores principales. La principal conclusion es que
el bebé haré lo posible por obtener respuesta, incluso a la edad tan temprana de tres
meses. Los bebés muestran su malestar cuando la madre no interactta con ellos y
piden activamente una respuesta o conexion emocional. El experimento del rostro
inexpresivo puso de relieve la habilidad y la aptitud de los bebés para la comunica-
cién emocional, una capacidad que deberiamos estimular para su correcto y feliz
desarrollo, para su propia capacidad de regulacién.

Tronick propone que un dato fundamental o unidad de analisis para la
comprensién de la regulacién mutua es el proceso de reparacion. La interaccion
tipica madre-bebé transita desde los estados de coordinacion (sincrénicos) a los de
descoordinacion y el regreso al punto de partida pasando por un amplio registro
afectivo. El estado de descoordinacion se contempla como un estado de falta de
comunicacion. Los fallos en la comunicacion son sucesos normales, y no son vistos
como un fracaso, si no, un hecho normal de cualquier comunicacién entre dos.
Tienen lugar cuando uno de los integrantes no logra captar correctamente el sentido
de lo que el otro le muestra desde el punto de vista emocional ante lo cual reacciona
de forma inapropiada. La transicion interactiva de un estado descoordinado a un
estado coordinado es una reparacion interactiva y es el hecho de querer reparar y
intentar reparar lo que nos une en la relacion entre dos. La practica de esta ruptura
y reparacion nos hace crecer emocionalmente (Beebe & Lachmann, 2002; Tronick,
2005; Tronick, 2007)

A través de las experiencias en sesion de interaccion con el terapeuta Alba
podia cambiar los patrones de interaccion. Aqui aparece la posibilidad de
experimentar y sentir la regulacién mutua de afecto que permite, a través de las
interacciones repetitivas terapeuta-paciente, crear patrones nuevos de autorregulacion
en el paciente.

Durante este periodo, Alba me decia: “¢Y si me llevo el dibujo a mi casa?”
sabiendo que los dibujos se guardan en mi consulta. Todavia era el dibujo
gue ella habia empezado el segundo dia de sesion, es decir, el primero en
gue pudo hablarsinllorar.¢, Y sienvez de lapices, no ponemos rotuladores?
Finalmente me pidid: “¢y si guardas mi carpeta en otro lugar que no sea
el de todas?”’

Entonces entendi que ella me pedia un espacio especial en mi mente,
nuestra relacién nos estaba cambiando a las dos, yo sentia a Alba como
una paciente especial, que tenia necesidades especiales que debiamos
respetar para poder seguir entendiendo su sufrimiento y sus ansiedades.
Ella necesitaba ser especial para mi, por eso no queria dejarme los
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trabajos que realizaba en las sesiones: ““;Si un dia me dejaron, es que yo
no era especial?”” me dijo. Segun ella, la madre bioldgica no habia podido
tener este espacio que ahora habiamos construido y esto la llenaba de
tristeza. Llordy lloro...esta vez Alba sentia mucha pena, no lloraba a modo
de descarga de ansiedad ni de rabia.

Pudimos pensar que de bebé seguramente sufrié unas despedidas que la
invadieron de tristeza, miedo y rabia y que no se pudieron registrar de
forma adecuada.

El abandono de los ritmos conocidos y los cuidados minimos dificultaron que
elmundo, o el contexto relacional de Alba fuese “suficientemente bueno” (Winnicott,
1953). Planteé en mi trabajo con Alba la posibilidad de que en algin momento hubo
una nifia que echaba mucho de menos a un adulto que la pudiera acompafiar en sus
experiencias. La falta de un adulto a su lado, le causd penas insoportables. La
ausencia de un adulto la llend de una angustia que alterd su capacidad de auto-
regularse.

Alba: Tercera fase del tratamiento: La separacion
Vimos juntas con Alba su importante dificultad de auto-regularse en el
momento de despedirse de algo o alguien.
Alba, al final de la sesién, debia dejar a medias un dibujo que habia
empezado y entregarmelo a mi, a pesar que ella creia que no estaba
terminado. Esto creaba mucha angustia en ella ya que resonaba con
despedidas anteriores y experiencias insoportables.
Alba podia experimentar muchos sentimientos contradictorios ya que ella
confiaba en mi, pero ¢y el resto de gente del centro donde nos encontra-
bamos? ¢Que harian ellos con su carpeta, con su dibujo? Poco a poco se
despertd una ansiedad de separacidn en cada una de las sesiones que
interferia mucho en nuestras despedidas semanales.
Cuando yo le avisaba que debiamos recoger porque nos gquedaban 5
minutos para marcharnos ella empezaba, a decirme, como un robot,
semana tras semana: “¢Y si tu lo pierdes? Yo no quiero perder nada.
Sabes, en casa siempre me dicen que no debo guardar tantas cosas, pero
es que a menudo para mi las cosas son muy especiales y quiero guardarlas
para no perderlas nunca mas”.
Le aseguré que sus trabajos eran solo suyos y que nadie mas iba a tocar
ni mirar nada. Pero alin mas terapéutico y regulador para Alba fue la
conexion emocional que compartimos sobre su respuesta automatica a la
despedida. Conmigo Alba empezd a experimentar una conexién emocional
nueva. Anticipamos juntas estos momentos y poco a poco ella pudo
experimentar “yo siento que ta sientes lo que siento” (Riera, 2011). Es
decir, pudimos pensar y luego reflexionar sobre ello. Y asi lo hicimos una
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yotravez. Albayyo, en esta interaccion repetitiva de terminar las sesiones,
pudimos angustiarnos juntas y luego pensarlo juntas, simbolizando la
respuesta automatica con palabras (véase también la estrategia ““name it
to tame it”” en Siegel y Payne Bryson, 2012), y poco a poco enfrentar las
despedidas con méas calma.

Entonces Alba empezd a preguntarme a mi cosas que queria resolver sobre
su historia de bebé. En el momento en que Alba intentaba entender su
historiay hablarme de lo que sabia sobre sus origenes, o qué pasé al llegar
a casa, 0 como Vivid en el orfanato donde residié hasta los 7 meses, no
podia responder con respuestas concretas y su ansiedad se disparaba.
Entendi que, en este momento, yo debia ser su espejo; con mi mayor
capacidad de auto-regularme pudimos explorar sus incognitas. A través
de las preguntas que me hacia a mi sobre sus dibujos, intentdbamos
responder a su curiosidad por sus origenes.

Alba no habia podido pensar en su madre bioldgica junto a su madre
adoptiva. En este sentido no habia podido explorar aspectos de si misma
y registrar experiencias importantes. Alba no se habia atrevido a pregun-
tar a nadie, ¢ qué habia ocurrido con ella? ¢Por qué me habian abando-
nado?”” Me pudo decir que cuando hablaba de ello, Alba percibia que su
madre se enfadaba y le decia:” tanto da, ahora ya estas aqui ¢no?”

En ese momento, uno de los dias en que el padre de Alba venia a recogerla
al finalizar nuestra sesidn, me explicé que tenian un amigo que estaba muy
enfermo, en fase terminal y que muchos fines de semana iban a visitarle al
hospital, donde cada dia se despedian de él, como si fuera el tltimo dia.
Ademas, la abuela paterna habia estado un tiempo ingresada en el
hospital. Los sentimientos de duelo y pérdida se magnificaron de tal modo,
que ella solo podia pensar qué pasaria con ella si yo perdia su carpeta, su
dibujo o si un dia nos separabamos definitivamente.... llevabamos 3 meses
de tratamiento y entendi que la ansiedad de separacion la estaba angus-
tiando mucho.

Le pude decir que entendia como se sentia y que el miedo a la pérdiday a
la muerte son normales y forman parte de la vida de todos. S6lo podemos
aprender a convivir con ellos cuando somos capaces de expresarlos,
compartirlos y mentalizarlos junto a alguien. Yo estaba alli para esto, a la
vez que observaba como se calmaba.

Decidimos juntas en nuestra interrelacion activa y modificable el modo en
que ibamos a hacer las préximas sesiones para que estos sentimientos no
la invadieran hasta el nivel de no poder ni empezar, por miedo a tener que
terminar: ¢ Como nos podriamos despedir en cada sesion, sabiendo que a
la semana siguiente estariamos otra vez juntas?
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El trabajo con padres en la psicoterapia relacional con nifios
A través de las entrevistas de padres que tuvimos de forma regular en ese
periodo, los padres de Alba me expresaban que sentian que debian
ayudarle, ya que ella se sentia avergonzada de ellos. A menudo Alba decia
que ellos eran demasiado mayores para ser sus padres y que ademas no se
parecian a ella. Necesitaba junto a sus padres, pensar en sus origenes,
hacer el duelo de la infancia con ellos, sin miedo a perderlos.
Dichas entrevistas me permitian ir conociendo el modo en que Alba se
relacionaba con cada uno de ellos, asi como ellos con Alba. Del mismo
modo, al escuchar como los padres la definian y lograban observar en ella
pequefios cambios éstos pudieron poco a poco incorporar una forma
diferente de relacionarse que implicaba una mayor comprension a la vez
gue dejaba claros los limites.
Me comentaron que Alba siempre habia sido una nifia ansiosa, inquieta,
movida, pero que esto se habia agravado con la llegada de su hermanito
Carlos. Asi mismo le habia costado el control de esfinter, presentado
enuresis primaria hasta los 5 afios de edad. También le costé dormir ya que
hasta los 3 afios de edad, Alba se despertaba alrededor de 10 veces cada
noche, a menudo con terrores nocturnos. Fue terapéutico que los padres
de Alba pudieron contarme su desesperacion con Alba y que yo podia
compartir sus frustraciones y experiencias de incompetencia.
Los padres se sentian exhaustos frente a una nifia que habian vivido
exigente, demandante e incluso “pesada’ decian en algiin momento. Con
ellos pudimos los tres juntos entender porqué se mostraba asi, una nifia que
habia sufrido en sus etapas iniciales y que ahora debia reparar y elaborar
todo lo que le habia ocurrido.
También me podian contar sobre la relacion entre Alba y Carlos. Los
padres referian a Alba como una nifia madura, muy contenida y compren-
siva a pesar de las serias dificultades que todos estaban teniendo para
convivir con el pequefio Carlos y su trastorno de conducta y retraso en el
lenguaje.
Decidi trabajar con las imagenes que los padres tenian de Alba, para
poder conocer la manera en que Alba se sentia mirada y observada por
ellos. Mensualmente nos reuniamos con los padres, lo que nos permitio ir
compartiendo experiencias no registradas de Albay ellos pudieron leer las
conductas de su hija de forma que se podian situar en una posicion mucho
mas adecuada para responder a sus demandas.
Un cambio muy importante en su manera de ver a Alba fue que, a través
de las sesiones con los padres, pudimos elaborar una imagen de una nifia
vulnerable, una Alba fragil y no siempre tan competente, a pesar de su alta
capacidad del lenguaje.
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Desde un marco teérico tradicional y de una “psicologia de una persona”, la
intervencidn en la psicoterapia con nifios no siempre incluia un trabajo con padres
ya que la patologia se centraba en el sujeto que presentaba la problematica, es decir,
enelnifio. Asi, larelacion con los padres solo se tenian en cuenta como garantia para
asegurar el seguimiento del tratamiento con el nifio o quizas para obtener informa-
cién de lavida del nifio fuera de sesién. A veces, para poder apoyarles en su funcion
parental también se podian ofrecer sesiones de “parent guidance”.

Desde un marco tedrico relacional, en cambio, los padres y otros cuidadores
forman parte intrinseca del campo terapéutico. La imagen que tiene el nifio
sobre quién es él, se forma en gran parte a través de la mirada que recibe de sus
padres, es decir, de las imagenes que tienen los padres de él. Con lo cual, una
intervencion que se focalice en las imagenes que tienen los padres en su mente sobre
su hijo ofrece una manera poderosa para cambiar el sistema de interacciones.

Padres y madres transmiten sus propios aspectos psicoldgicos no resueltos a
sus hijos con lo cual su exploracion y enfoque desde un punto de vista clinico
durante una intervencion con nifios sintomaticos es de suma importanciay utilidad.
(Altman, 1992, Aron, 1996, Beebe y Lachmann, 1992, Demos, 1992, Fonagy,
Steele, Steele, Leigh, Kennedy, Mattoon, y Target, 1995a, Main 1995, Seligman,
1999, Silverman y Lieberman, 1999, Stern, 1985, Warshaw, 1992).

En el trabajo con padres en psicoterapia relacional escuchamos las historias de
cada uno de los progenitores, sus patrones relacionales establecidos con sus propios
padres y hermanos, asi como la historia de la pareja. A diferencia del modelo de
“sistemas de familia”, el trabajo del terapeuta relacional infantil concede gran
importancia a los procesos sistémicos, pero también se focaliza y trabaja para
transformar el mundo interno de los individuos involucrados en el sistema, incluido
el propio terapeuta. El terapeuta relacional tiene como objetivo tener en cuenta a la
familia como un sistema, también el mundo interno de cada uno de los miembros
Yy Su experiencia propia y participacion en el mismo mientras esta interviniendo.

Asi pudimos, trabajando con los padres, tolerar juntos la experiencia de
considerar la vida de Alba antes de llegar a su familia adoptiva. Pudimos
explorar juntas la informacién, nuestras hipotesis, y nuestras fantasias
sobre sus origenes en su pais de nacimiento.

Parte del trabajo con Alba pasé por la relacion que se pudo establecer con
la madre al permitirle entender los sentimientos de su hija y sus miedos.
Fue importante poder abrir espacios a solas de Alba con su madre lo que
les daba la oportunidad de compartir y contrastar puntos de vista sobre su
hermano, y de mas cosas. De este modo Alba ya no me tenia solo a mi,
abrimos nuestro cerco y ahora ella podia contar con su madre para
resolver cosas muy importantes para ella.

En las sesiones individuales con la madre de Alba pudimos hablar de su
sentimiento de madre, que se vio realizado a través de la adopcién y que
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no pudo compartir con su propia madre ya que habia fallecido un afio antes
de que Alba llegara a casa. Pudimos, a través de estas sesiones compren-
der, como los duelos no resueltos de lamadre, que no habia podido acceder
a lamaternidad de forma “natural” y que no habia podido compartir con
su propia madre, estaban interfiriendo con su capacidad para entender de
forma empética el sufrimiento de Alba.

La relacion entre los hermanos y lo que significaba para Alba
Cuando Alba tenia 5 afios, fue con sus padres a buscar a su hermano
adoptivo a su pais de origen. Alba me cuenta que desde la primera vez que
lo conoci6 en el orfanato, Carlos no era como ella imaginaba. Alba se
siente muy mal con su hermano de 5 afios, que se muestra muy gracioso y
divertido cuando esta con sus amigas y, sin embargo, en casa no cumple
las expectativas de hermano que ella tenia.
Yo me pregunto si el viaje a Rusia a sus 5 afios de edad, no habria
despertado en ella muchos miedos y recuerdos: experiencias no registra-
das que toman forma a través de la relacién con su hermano.
Después de llorar mucho y seguir hablando sobre lo que le pasaba, Alba
pudo en la segunda sesion, mientras dibujaba una casa, expresar el
malestar que esto le produce. Sin embargo, a los 0jos de sus padres, Alba
era muy protectora de su hermano y nunca creyeron que ella pudiera
tenerle rabia. Teniaconélunarelaciondual, con sentimientos ambivalentes.
Todos los sentimientos me llegaron a mi, y pude transmitirlos a los padres
de forma que fuesen tolerables para ellos.
En esa sesion Alba dijo:
““siento mucho lo del otro dia. Pero es que mi hermano me molesta mucho.
A veces no estoy segura que mis padres me quieran a mi. En la escuela
hablo muchoy pongo a mis compafieras en problemas porgue nos castigan
a las dos por mi culpa. En casa también me dicen continuamente que no
hable tanto...pero no puedo parar.....a mucha gente le molesto”
La experiencia compartida y comprendida, cambiaba su realidad y su
capacidad para poder expresar los sentimientos de rabia que estaban
contenidos detrds de conductas ansiosas y pequefias obsesiones. En el
espacio terapéutico semanal, Alba me pudo expresar la rabia que sentia
hacia su hermano. A la vez también pudo decirme que no tenia mas ganas
de volver a Rusia, ya que no lo paso del todo bien cuando fue a buscar a
Carlos.
Alba expresa buena relacién con sus padres; es obediente. Sin embargo,
tiene la sensacion que los padres quieren més a Carlos que a ella. Son
sentimientos confusos, que en el momento que verbaliza, me mira y me
dice: “no, ya sé que no es asi, pero es que a veces, me regafian, cuando es
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él el que de verdad se porta mal”.

Cuando termindbamos las sesiones con Alba, el padre y el hermano que la
acomparfiaban me permitieron observar como el pequefio Carlos se mos-
traba muy afectuoso con Alba, y sin embargo Alba, sentia culpa por no
sentir lo mismo por él.

Alba: cuarta fase del tratamiento. Pensando en ella.

En esta época, los silencios eran frecuentes, dibujaba tranquila mientras
me contaba sus historias y poco a poco pudo ir compartiendo su necesidad
de saber: “¢Quién soy?”” “; A quién me parezco?” “; A quién me pareceré
cuando sea mayor?”’

Poco a poco pudo ir controlando su verborrea, venia al inicio de la sesién
y me decia: hoy no voy a hacer esto, o aquello, y ademas todo va mejor, ya
no hablo tanto, puedo escuchar a mis amigas, a mis padres.... estaba
contenta con sus logros.

Alba habia conseguido descargar sus ansiedades y canalizar sus miedos
a través de las sesiones, donde ella habia podido tener experiencias de
regulacion adecuadas en compaifiia del otroy ello le permitia ir encontran-
do otras maneras de expresar su ansiedad sin que fuera inadecuada ni
interfiriera en su desarrollo.

Undia Alba llegé a consultay me dijo en tono enfadado: ““ Ya ves, esto esta
muy bien, puedo estar con mis amigas sin molestarlas, ya no me rifien en
clase por hablar, soy capaz de respetar turnos de palabras e incluso
escucho todo lo que me interesa, pero ahora, me muerdo las ufias! jMira,
mira qué desastre!”

Ella me culpaba por morderse las ufias. Se sentia decepcionada con el
tratamiento ya que ella tenia mucha ilusién en sentirse mejor y no sentir
la angustia que habia permitido que nos conociéramos.

Enseguida sonrei, me senté frente a ella y mirandola a la cara le dije:
“jQué bien! Esto es algo que les ocurre a muchas personas que conozco
y no todas necesitan tratamiento psicoldgico. Esto significa que te encuen-
tras mucho mejor, aunque entiendo que todavia sufres y que ademas te
gustaria que yo te siga ayudando un poco mas. Pues bien, asi lo haremos,¢,
Como haido hoy?”, le pregunté a Alba, ““¢ Qué me cuentas esta semana?”’
y me dispuse a escucharla, tranquila, sin preocupaciones, para poder
conocer qué podia seguir haciéndola sufrir de aquel modo que ella sentia
tan intenso.

Yo me sentia bien acompafiandola, hasta que cuando se acerco el fin del
tercer mes de nuestro trabajo, ella estaba a punto de terminar el dibujo de
lacasay ledije: “Creo que es el momento que te lo lleves y ti decidas donde
lo quieres poner™. Alba se sinti¢ liberada y madura para hacerse cargo de
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algo que habiamos construido, luchado juntas.

Alba necesitd que yo le marcara el limite de las cosas, tenia panico a
dejarme su dibujo sin terminar, ya que ella creia que no era suficientemen-
te bueno para mi, en ese afan de agradar, y a la vez no podia irse sin el
dibujo, porque tenia miedo a perderlo.

Su dibujo sin terminar habia sido representativo de su dificultad para
aceptar su historia y la de su familia. Pudimos ver juntas como ella
necesitaba que juntas descubriésemos y contdsemos su historia, ya que en
su historia de abandono, y posterior adopcion habia vivido muchas
experiencias que no habian sido registradas por nadie, al menos de una
manera que le resultase satisfactoria. Veiamos juntas como sus sensacio-
nes, percepciones, sentimientos y comprensiones la dejaban sobrecarga-
day sola.

A través de nuestra relacion pudimos poner palabras a los sentimientos
reales que estaba teniendo en sus experiencias del dia a dia, vinculando
algunos sentimientos del presente con sentimientos del pasado, creando
asi un espacio de experiencia compartida que nos permitia modificar sus
patrones mentales.

Todo ello permiti6 que Alba pudiera decidir definitivamente donde iba a
poner el dibujo que representaba tantas ideas y sentimientos comparti-
dos.... ella pudo encontrar el lugar adecuado donde colocarlo.

El dibujo terminado encuentra por fin un lugar. Vive en la habitacién en
un sitio privilegiado y pablico. Los sentimientos que han sido experimen-
tados durante la construccion del dibujo se han podido acordar. Ahora ya
han logrado ser simbolizados.

Se trataba del dibujo de la Casa que yo le habia pedido hacer en nuestra
segunda sesién. Habia sido un dibujo muy dificil de terminar y que pudo,
atravesando las dificultades de regulacion y de separacion, terminar y
darle un sentido.

Después de las vacaciones de Navidad, Alba volvié muy contenta, el dibujo
estaba colgado en el lugar mas céntrico y visible de su habitacion, lo que
le hacia sentir con orgullo, su trabajo asi como la tranquilidad de
controlar su “creacién”, en la que habia proyectado su familia, sus
sentimientos de afecto y su rabia hacia la hermanito que, poco a poco,
también podia ir mejorando su conducta.

La relacidn entre nosotras ya habia madurado y nos podiamos permitir
hacer explicitas sensaciones muy intimas de la sesion o de fuera. Me conto
gue le gustaba un chico, que estaba preocupada por la menstruacion.
Empezamos entonces otra fase en el tratamiento, como si hubiéramos
podido cerrar los temas relacionados con su origen, sus celos, su miedo a
perder algo y no volver a verlo nunca mas y esto nos permitio llegar a ella
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misma. Tenia miedo a hacerse mayor y estaba empezando a observar en
su cuerpo pequefios cambios que la asustaban.

Discusion

El sintoma de Alba interfiere en el desarrollo y la hace sufrir. A través de la
relacién terapéutica con Alba, juntas podemos modificar sus patrones relacionales
y sus estructuras psiquicas. Entre las dos, y a través de la relacion terapéutica, ella
puede acceder y registrar sus experiencias de forma adecuada para que no le atrapen
y para que sus capacidades de auto-regulacion y regulacién mutua sean mas
facilitadoras. Elaboramos juntas y de forma explicita sus maneras de ser, y de “estar
con”.

Los terapeutas relacionales trabajan y act(an en este campo interpersonal e
intersubjetivo, que es siempre ambiguo y complejo. La influencia mutua entre
paciente y terapeuta, aunque no simétrica, se toma en cuenta desde esta perspectiva.
La interaccion entre paciente y terapeuta consiste, entre otras cosas, en accion y
reflexidn sobre la interaccion. Asi, los patrones de interaccion tanto de lo intra-
psiquico como de lo interpersonal se flexibilizan y emergen posibilidades nuevas.
Podemos influir sobre el proceso de construccidn y revision de las estructuras
psiquicas del nifio.

Las estructuras psiquicas modificadas son més eficaces y comodas para Alba
y la liberan para encontrar sus recursos y resolver los conflictos a los que se va
enfrentando. A través del trabajo con padres, entendemos la historia particular de
cada uno de ellos e intentamos abrir espacios nuevos para que ellos puedan
responder a la nifia de manera cada vez mas empatica. Flexibilizamos las imagenes
mentales que tienen del nifio y del sintoma.

Conociendo y participando activamente tanto dentro de las sesiones como
fuera de ellas, nos ofrece una perspectiva que nos permite modificar patrones
relacionales. A veces laevolucién es muy rapida, como en el caso de Albay en otros
casos, el tratamiento requiere un proceso mas complejo.
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Elsintomade Alba interfiere en el desarrolloy la hace sufrir. Através de la relacion
terapéutica con Alba, juntas podemos modificar sus patrones relacionales y sus
estructuras psiquicas. Trabajamos en la psicoterapia relacional para flexibilizar
capacidades de auto-regulacion y regulacién mutua con nuestros pacientes pequefios
y sus padres.

Losterapeutasrelacionalesinfantilestrabajany actian en este campo interpersonal
e intersubjetivo. La influencia mutua entre paciente y terapeuta, aunque no simétrica,
se toma en cuenta desde esta perspectiva. Podemos influir sobre el proceso de
construccion y revision de las estructuras psiquicas del nifio y flexibilizamos las
imagenes mentales que tienen los padres del nifio y del sintoma.

Palabras clave: psicoterapia relacional; estructuras psiquicas; relacion terapéuti-
ca; terapia infantil
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RELATOS, APEGOS, Y TERAPIA FAMILIAR
SISTEMICA CON NINOS Y ADOLESCENTES

F. Javier Aznar Alarcon
Psicélogo clinico y terapeuta familiar
Coordinador del Hospital de Dia para adolescentes Miralta (Fundacié Orienta).

Thisarticle proposes the importance of attending the phenomena of intergenerational
transmission of attachment disorders in systemic family therapy with children and
adolescents. It reviews the importance of therapeutic alliance, of the relationship
between narrative and attachment, and the emotional resonance as guidelines for the
design of therapeutical intervention.

Keywords: systemic family therapy; attachment; therapeutic alliance

Cuando Pamela y Martin entran en la sala lo primero que nos sorprende
es que no les acompafian sus dos hijos preadolescentes a pesar de acudir
a una primera entrevista de terapia familiar. Pamela nos explica que el
psicologo que les atendia anteriormente y que les indic6 que acudieran a
nosotros los habia visto sin los chicos, y eso les habia inducido a pensar
gue tenian que venir solos. Pamela se muestra muy intranquila, retorcién-
dose las manos al hablar y sin darnos apenas la oportunidad de introducir
alguna pregunta. Martin asiente en silencio a las palabras de su mujer,
cabizbajo y con aire de derrota.

Enseguida nos hacen saber que han llegado a nuestra consulta como la
Gltima oportunidad para mejorar las cosas. Hace tiempo que se esta
produciendo una escalada de conflictos en la casa: Robert, un jovencito
de doce afos, les falta al respeto, les roba dinero y objetos de la casa y
despuésloniegapor mas que resultaevidente. Tiene fuertes enfrentamientos
con ellos y se pelea fisicamente con su hermana. El tltimo episodio les ha
llevado a considerar que quizd no puedan seguir conviviendo juntos.
Acudieron ante los gritos de Milagros, la hermana de Robert, y se
encontraron con la muchacha acorralada por su hermano contra una
ventana e intentando zafarse de sus manos que le atenazaban el cuello.
Apenas pudieron separarlos y amenazaron al chico con que, si no podian
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redirigir la situacién, le tendrian que buscar otro lugar en el que vivir
separado de la convivencia con su familia. Este ultimatum se torné mucho
mas dramatico cuando nos contaron que ambos hermanos son adoptados.
Los dos tienen la misma edad pero un pasado muy diferente. Milagros fue
adoptada cuando era un bebé y sus primeros afios de convivencia con su
nueva familia transcurrieron con normalidad. Robert fue adoptado a la
edad de ocho afios, después de muchos afios de institucionalizacion en un
orfanato de corte militar en su pais de origen. En su primer encuentro
convivieron durante unos dias en un apartamento con supervision de la
institucion que se cuidaba de Robert, y estuvieron a punto de volverse
atras. Robertapenasse comunicabacon ellos, rechazaba sus acercamientos,
e incluso llegaba a mostrarse agresivo. Les detuvo saber que, para el nifio,
era la Gltima oportunidad de tener una familia. Si no se quedaban con él,
pasaria el resto de su infancia en una especie de comunidad de corte
militar para nifios abandonados y no habria posibilidad de que se volviera
a aprobar un proceso de adopcién. Pamela se habia enternecido con la
historia del chico y se sentia incapaz de dejarlo librado al futuro que les
estaban apuntando. Convenci6 a Martin y empezaron un camino juntos
que, tal y como se presentaban ante nosotros, parecia apuntar al cumpli-
miento de la profecia que les hicieron los profesionales a cargo del
muchacho cuando les mostraron su alivio al llevarselo, no alivio por
brindarle un futuro mejor del que le esperaba alli, si no porque se
mostraban convencidos de que no se podia esperar nada de él.

En el momento en que escuchamos el dramético relato de la construccion de
esta familia y sus dificultades actuales nos sentimos cautivados por las emociones
gue nos despiertan. Pero no solo eso. Su discurso, como todo relato, genera un
horizonte de acontecimientos (la ruptura de la familia, la confirmacién de la
identidad negativa de Robert, su fracaso como padres), una emocion vinculada a la
vivencia interna que sospechamos que tienen los personajes, y nos interpela porque
genera una duda, un enigma (¢;acabaran las cosas tan mal como parece?) y porque
nos cuentan lo que nos cuentan porque se espera que podamos hacer algo con ello
(Ramos, 2001).

LA REPRESENTACION NARRATIVA DEL APEGO Y LA TERAPIA
FAMILIAR

Mary Main dio un importante paso en el estudio del apego al demostrar que
la coherenciay colaboracion con la que los padres narran sus experiencias de apego
con sus padres, independientemente de que las circunstancias de su infancia hayan
sido favorables o desfavorables, tienden a correlacionar con el tipo de apego que
desarrollaran sus hijos (Main, 2000) y que algunas dificultades especificas en el
discurso de su historia permiten predecir formas especificas del apego inseguro de
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estos (Van ljzendorn, 1995). Hay, por tanto, una “retérica del apego”: la manera en
que en el contexto de desarrollo (generalmente la familia) se cuenta su propia
historia estructura los sentimientos que experimenta cada uno de sus miembros
(Cyrulnik, 2009).

La terapia familiar sistémica tiene como premisa que todas las personas estan
en constante interaccion con su entorno y que, por tanto, el sufrimiento psiquico
debe entenderse en el contexto de sus relaciones (Salem, 1990). Sin embargo, su
epistemologia, guiada por el precepto de contemplar la mayor cantidad de variables
posibles, ha tenido que afrontar siempre el reto de integrar la dimension de la
vivencia del individuo y sus propias caracteristicas.

La teoria del apego, que empez6 a influir muy pronto en la terapia familiar,
especialmente en los modelos de orientacion intergeneracional (Bertrando y
Toffanetti, 2004) ha propiciado indispensables aportes para afrontar esta dificultad.
El enfoque de la terapia familiar sistémica basada en el apego subraya que el
sufrimiento y las caracteristicas del vinculo en un nifio o en un adolescente estan en
funcion de, méas que la familiay el contexto en el que crece, el papel que se le asigna
en la familia. John Byng-Hall probablemente sea el primer terapeuta familiar en
centrar su atencion en que los relatos familiares, a modo de “guién”, llevan a
organizar las creencias familiares y los ritos que dan forma a la expresion de los
afectos (Byng-Hall, 1995). Los mecanismos de defensa de los padres que han
sufrido dificultades con el apego se manifiestan en la forma de narrar su vida
emocional: excluyen informacion, recuerdos y experiencias que los conectan con
el dolor reeditado en la relacién con los hijos, y llevan al desarrollo de discursos
rigidos en los que falta una perspectiva que ponga en comun y legitime la vivencia
de cada miembro de la familia. Se solidifica la pauta al orquestarse las dificultades
de los padres de afrontar las necesidades afectivas de los hijos y el aprendizaje de
éstos de ignorar sus propios sentimientos, distorsionarlos o convertirlos en una
actitud parentalizada (Larner, 1999).

De esta manera, y adaptando la conceptualizacion de Holmes (Holmes, 2009),
podemos pensar que hay “patologias” de la forma de narrar: narrativas rigidas y
saturadas de problemas que anquilosan la identidad y dejan fuera nuevas competen-
cias y oportunidades de cambio, experiencias huérfanas de tejido narrativo en las
que no hay palabras para el dolor, e historias organizadas con exclusividad por los
elementos traumaticos en los que el trauma no se elabora sino que se vive
permanentemente cautivados por como impregna la cotidianidad. Su falta de
resolucion (toda narracién debe poder cerrarse para abrirse a otras nuevas) es
isomorfica con las dificultades para explorar nuevas formas de intimidad y cercania
con los demas.

Estas consideraciones sugieren una via para la intervencion terapéutica con las
familias en las que se da un trastorno del apego: si podemos ayudarlos a afrontar su
pasado y a construir una historia coherente sobre las experiencias emocionales que
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vivieron, podemos abrir una via terapéutica para reparar el apego.

RELATOS Y FAMILIAS

Parece que los seres humanos venimos al mundo predispuestos a dejarnos
cautivar por los relatos. La psicologia del desarrollo ha venido a verificar que la
estructura narrativa estd presente en nifios y nifias antes de que muestren la
capacidad para su expresion linglistica (Bruner, 1991). A los seis meses son
capaces de representarse metas y evaluar su consecucion (los bebés dan muestras
de sorprenderse si al observar una serie de secuencias que los adultos han evaluado
como “causales” insertamos una “no causal”), y muestran su predisposicion a
dejarse cautivar cuando las acciones son acometidas por personas. Es decir, prevén
cursos de accion completos y entienden la accion dirigida a metas controladas por
agentes, requisitos basicos para una narracion. Ademas, tienen una predisposicion
temprana para fijar la atencion en lo insélito, en lo inesperado. También sabemos
que, més adelante, entienden mejor las proposiciones légicas si forman parte del
curso de una historia. A los cinco afios son capaces de seguir los pensamientos de
un personaje imaginario, competencia que acaba derivando en la capacidad para
construir narrativas y personajes de cualquier elemento de nuestro entorno.

Los moldes narrativos, los “guiones” con los que nos explicamos nuestras
accionesy su sentido, se configurany alimentan de la cultura (y en las microculturas,
sean una familia o un hospicio) en la que se crece (Colm, 2003). Los nifios y nifias
de dos afios de edad escuchan una media de ocho narraciones y media por hora. La
mayoria son relatos que explican al infante lo que estd haciendo y lo proveen de una
interpretacion de sus actos, asi como brindan una justificacion de las reacciones de
los padres. En esta inmersién en un bautismo narrativo, aprenden que el sentido de
sus acciones se ve influenciado por lo que cuentan sobre lo que hacen y por cémo
lo cuentan. Se genera una retdrica de la vida emocional que acaba afectando a
nuestras relaciones y a la forma en la que usamos el lenguaje para regular nuestra
emocion. Lateoria del apego sostiene que cuando los nifios y nifias pueden ver a sus
figuras de apego como alguien que responde a sus solicitudes de apoyo y proteccién
tienen la oportunidad de construir narrativas en las que se representan como
personas susceptibles de recibir ese apoyo y tienen una base desde la que explorar
laintimidad con otras personas (Marrone, 2009). Pero cuando algun acontecimiento
biolégico o biografico interrumpe o dificulta de forma consistente esa funcion del
entorno, los nifios se ven impelidos a desarrollar estrategias para abordar la falta de
disposicion o la disposicion inconstante de sus padres.

La terapia familiar brinda la oportunidad de presenciar cémo estos guiones se
escenifican delante de nosotros.

En la segunda entrevista, Milagros y Robert acompafian a sus padres. Nos
explican que las cosas estan algo mas tranquilas y en el transcurso de la
entrevista Robert nos dice que él sabe que es el responsable de los
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problemas, que todo cambiara si él cambia, y que cree que es capaz de
controlarse. Su hermana se muestra mucho més reservada durante la
entrevista, pero poco a poco va introduciendo el relato de una relacion de
fratria inconstante, en la que el apoyo mutuo es fragil y naufraga, en
ocasiones, ante el embate de los celos. También nos explican que han
llevado a Robert a varios psicélogos, que en general ha ido mal (a uno
llegé a amedrentarle después de un episodio de cllera en el que rompio
varios objetos de su despacho), y que casi siempre ha seguido yendo su
madre sola para recibir apoyo.

Después de algunos esfuerzos para conseguir crear un clima distendido y
ampliar los temas de conversacion a las cosas que la familia considera que
funcionan, pensamos que estamos en el buen camino, pero en la tercera
entrevista nos encontramos con una situacion inesperada: les habiamos
pedido que pensara cada uno qué es lo que deseaba cambiar y Milagros
ha escrito una nota que nos quiere leer. En ella explica que gran parte de
los problemas los causan sus padres, que teme a su madre porgue suele
exaltarse y perder el control, que pasa por periodos de profunda tristeza,
que es imprevisible, y que su padre vive sometido a ella. Ademas, todo esto
se lo ha contado de forma confidencial a su madrina, amiga de su madre
y trabajadora social, que le ha guardado el secreto.

Pamela entra en cdlera, se siente traicionada tanto por su hija como por
su amiga, y nos presenta un relato que parece casi el reverso del que nos
hizo en la primera entrevista: nos dice que Robert tiene muy buen fondo a
pesar de todo y que Milagros estd muy celosa de él, que es mentirosa y
manipuladora, que se muestra muy fria con ellos y que esta vez es ella la
que va a tener que marcharse a casa de una tia porque su madre no puede
tolerar sus ataques y su frialdad. Martin continGa asintiendo a las
palabras de su mujer.

Robert nos ofrece un dato que, més adelante, resultara crucial: nos dice
que sabe que las préximas semanas él estara bien con sus padres porque
ahora tienen dificultades con su hermana. Solo cuando se pelean con ella
mejora la relacion con él. Simultdneamente, la tension entre madre e hija
sigue aumentando. Conforme aumenta el tono de voz y la agresividad de
Pamela hacia su hija, esta se muestra mas fria y distante, lo que finalmente
hace estallar a Pamela: “pues si el problema soy yo, yo me marcharé de
casa para que todos estéis mejor”. Se levanta precipitadamente agarran-
do su bolso y su abrigo y, en el momento en que hace ademan de dirigirse
a la puerta, Martin se pone en pie y le dice que no, que se marcharé él ya
gue no ha podido ser un buen marido y no le ha servido de ayuda con las
dificultades de los chicos.
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LA ALIANZA TERAPEUTICA Y LA REPARACION DEL APEGO

Un rasgo diferencial de la terapia familiar es que en la sesion se presentan
diferentes personas, cada una con su propia motivacion, con su propia expectativa.
Si bien los terapeutas pueden invertir su esfuerzo en generar un contexto de
confianza y cuidado mutuo, respetando el ritmo de cada miembro de la familia, no
es posible controlar lo que otros miembros deciden desvelar o el momento en que
deciden hacerlo (Friedlander, Escudero y Hearethington 2009). Ademas, cada
miembro de la familia explica lo que ocurre en relacion a sus propias experiencias
de apego, de manera que sus dificultades se manifiestan en la forma en que pueden
regular su reaccion ante las dificultades de sus hijos. Esto puede suponer un reto para
el diagnostico del problema: cuando los nifios viven situaciones traumaticas o una
dificultad alargada en el tiempo en la accesibilidad emocional de sus padres o
cuidadores, éstas pueden afectar a su desarrollo y a sus capacidades cognitivas y al
control de sus reacciones emocionales y, simultaneamente, pueden hacer conside-
rar sus problemas como una condicion interna. Esto puede resultar tranquilizador
para adultos agotados y frustrados (familiares y profesionales), pero resultar
confuso cuando estos sintomas son manifestacion de dificultades en el apego, y
puede provocar una restriccion en la capacidad de reaccion de los terapeutas
forzando a los nifios a seguir repitiendo las mismas estrategias que se manifiestan
como el problema (Vetere y Dallos, 2012).

La investigacion empirica sobre el proceso terapéutico ha puesto de relieve la
importancia de la alianza terapéutica, entendida como la colaboracién entre
terapeuta/s y cliente/s para compartir las metas y las tareas de la terapia, para el
resultado del tratamiento con independencia del enfoque terapéutico (Horvath y
Symonds,1991), especialmente cuando se evalUa desde el punto de vista del usuario
(Horvard y Bedy, 2002). La literatura sobre el proceso de la psicoterapia familiar
basada en el apego ha puesto también de relieve la importancia y complejidad del
equilibrio en las alianzas que se establecen entre terapeutas, padres e hijos
(Diamond, Diamond y Liddle, 2000).

Estos hallazgos permiten presuponer que la relacién entre la alianza terapéu-
tica (segun las dimensiones de la alianza propuestas en Friedlander, Escudero y
Hearethington (2009) y el intento de reparar el vinculo estriba en que son procesos
isomorficos: ambos comparten la necesidad de la validacion de la experiencia de
todos los implicados, un entorno seguro que permita la expresion emocional y un
sentido de pertenencia (que se halla representado, en la terapia, por el hecho de
compartir un propdésito comun). EI mismo Bowlby llamé la atencién sobre la
relacion entre ambos procesos: “La alianza terapéutica aparece como una base
segura”, y més adelante: “el paciente es estimulado a creer que, con apoyo y una
guia ocasional, puede descubrir por si mismo la verdadera naturaleza de los
modelos que subyacen en sus pensamientos, sus sentimientos y sus acciones y que,
al examinar la naturaleza de sus primeras experiencias con sus padres, o padres
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sustitutos, comprendera qué lo llevd a construir los modelos actualmente activos
en su interior, y asi ser libre para reestructurarlos” (Bowlby, 1989, pp. 174-175).
Bowlby esta hablando desde la perspectiva de una psicoterapia individual en la que
se hace una “reescritura” presente del desarrollo del apego bajo el paraguas de la
alianza terapéutica. Pero en la terapia familiar este proceso reviste una complejidad
Unica: los vinculos de apego que se han tejido a lo largo de la historia compartida
por la familia se hacen presentes en el aqui y ahora de la entrevista conjunta
poniendo en juego, en el establecimiento de las alianzas, la complejidad de los
motivos que conducen a los clientes y a la red de sistemas profesionales a la terapia
(Friedlander, Escudero y Hearethington 2009).

Hay otro elemento mas en las entrevistas con la familia cargado de importan-
cia: con cada vez mayor frecuencia los intentos de conexion emocional hacia
Pamela son respondidos con comentarios descalificadores hacia los terapeutas:
“esto lo has leido en algun libro”, “esto te lo ensefiaron en la Universidad”, “claro,
esto es lo que te toca decir”. Los terapeutas viven de forma clara que, después de
las mutuas amenazas proferidas en la familia de abandonos y de ausencias, ellos van
a ser los proximos abandonados.

De la misma forma que ocurria con Robert, la posibilidad de un diagnéstico
psiquiatrico a Pamela facil de hacer en términos del DSM-IV (de hecho, ya habia
tenido un breve ingreso voluntario tras una crisis con su familia extensa) puede
ocultar més que desvelar atribuyendo a rasgos indelebles de su personalidad
reacciones que pueden tener su origen en dificultades en el apego.

Como ya hemos comentado en otro trabajo, narrar es mas que cosa de dos
(Aznar, 2008). Narrar es un acto relacional porque se narra anticipando la respuesta
del contexto al relato. En el caso de esta familia, a los terapeutas les resuena con
claridad laimpresion de que el esfuerzo de conseguir una mayor proximidad resulta
algo amenazante y que los avisos de marcharse pueden ser una forma de controlar
el miedo a ser rechazados.

Nuestra competencia narrativa se genera y desarrolla en entornos que pueden
prohibir, sancionar o legitimar la expresion de la emocién. Como estructuramos los
relatos, su configuracion, representa la perspectiva desde la que afrontamos lo que
nos pasa, atribuimos intenciones a quien nos acompaiia e incitamos a quien nos
escuchaa unareaccion. Cuando el dolor por las pérdidas no encuentra una respuesta
amable y coherente del entorno, se expande y anuda aislando del contacto con los
demas y deja un vacio en la autobiografia por la que la persona llega a no saber
porqué sufre.

Esta perspectiva ha encontrado reciente sustento en los estudios de Fritz
Breithaupt, quien propone que hay una estrecha relacion entre empatia y narracion
y que solo adoptando la perspectiva de una persona involucrada (la indignacion de
Pamela, la rendicion de Martin, el castigo que recibe Milagros o la rebeldia de
Robert) podemos registrary sentir lasignificacién de losacontecimientos (Breithaupt,
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2011). Para este autor, la empatia no es un fendmeno de identificacién que aparece
enunarelacién dual, sino una forma de tomar partido en una escena de tres. Es decir,
laempatia, a favor de uno o de otro, surge en el momento que al menos dos personas
se aproximan con intereses enfrentados.

Lo que proponemos aqui es que en estas escenas triangulares los nifios
introyectan, mas que rasgos o aspectos de sus adultos, el esquema de la relacion.
Cuanto mas rico y flexible es el entorno en el que crecen, mas posibilidades tienen
de ensayar formas de estar con los deméas. Cuanto mas rigido es su contexto, mas
dificultades tienen para explorar otras formas de relacion. Por ejemplo, los nifios
testigos de violencia conyugal que se cronifica aprenden un esquema victima-
victimario en el que tienen que elegir que posicion tomar. Identificarse con la
posicion de quien puede resultar mas afectuoso (la victima) implica también tomar
la posicién de mayor vulnerabilidad. Rehuir de la vulnerabilidad puede suponer
identificarse con la posicion de quien hace dafio. Es mas, estos esquemas rigidos de
interaccion tienen consecuencias en las relaciones externas a la familia: el nifio que
se vuelve agresivo recibe mas castigos, por lo que puede recurrir a mayor agresivi-
dad para no sentirse victima. El nifio victimizado puede silenciar su sufrimiento y
no responder ante el acoso de compafieros por miedo a ser identificado como el
causante o verse privado del afecto de los demas.

Ricardo Ramos ha explicado que cada persona alcanza a través de su recorrido
biografico una vision preferencial de si mismo con la que espera ser visto en sus
palabras y actos por las personas que le son significativas. Los saltos en el curso del
ciclo vital, con su exigencia de adaptacion a nuevos roles y expectativas, pueden
ponerla a prueba (Ramos, 2008). Desde nuestro punto de vista, estas visiones
preferenciales se asientan sobre una narrativa cuyo entramado surge de sus
experiencias de apego. Verse como alguien que no necesita el apoyo ni la cercania
de los demaés, que no la espera, que la rechaza, o que nunca es suficiente, pueden ser
visiones construidas sobre la falta de accesibilidad de los propios padres o cuidadores
a las necesidades afectivas y de consuelo. La exigencia de atencién afectiva por
parte de un nifio puede despertar la vulnerabilidad del adulto que lo cuida.

Por fin, los terapeutas se encuentran en posicién de ofrecer una hip6tesis
sobre el guidn que la familia no solo esta compartiendo con ellos, sino que
les esta invitando a sumarse a su representacion. Se les dice que en esta
familia de cuatro miembros sélo hay sitio para tres, de tal manera que la
mejora de un vinculo se convierte en laamenaza de la pérdida de otro. Nos
recuerdan el juego de las sillas, en el que siempre queda alguien fuera. Y
nos parece que los siguientes van a ser los terapeutas. Quiza, si nos pueden
ayudar aentender qué les ha pasado para creer que no tienen todos un sitio
gue ocupar para los demas, podamos ayudarles a que todos tengan cabida.
Por primera vez en las cuatro sesiones hay una sensacion generalizada de
calma y seguridad.
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AXIOMAS

Proponer una hip6tesis como esta es proponer la mejor historia posible que
hemos podido encontrar para lo que tiene que afrontar la familia y para que nosotros
podamos ayudarles a hacerlo. La idea que conduce la intervencion puede resumirse
en dos axiomas:

1) Entender la conducta del nifio y del adolescente, su estilo emocional y la forma
en que se describe a si mismo y a los demas como la respuesta a un problema
del desarrollo. Es, por tanto, la solucién a un problema que puede pertenecer a
otro momento de su vida y no ser necesariamente evidente el contexto en el que
tiene sentido.

Cuando abordamos la historia de Robert previa a la adopciéon nos
enternece cuando nos explica el ritual de los fines de semana. Durante
afos, cada sdbado, se arreglaban para las visitas de los pocos adultos que
mantenian relacién con los nifios del hospicio y para las visitas de futuros
nuevos padres. Interrumpian el partido de futbol para arreglarse y estar
preparados. Robert nos describe con emocion la angustia de cada sabado,
la envidia frente a los nifios que se marchaban, la progresiva desesperanza
hasta dejar de arreglarse y rebelarse frente al ritual para acabar golpean-
do a algun otro nifio (siempre mayor que él) o a algun cuidador. Simulta-
neamente, proyecta su necesidad de cuidado y atencién atendiendo y
protegiendo a los nifios mas pequefios y vulnerables con los que convivia,
segun nos cuentan sus padres. Desde la perspectiva que ofrece su relato
se puede llegar a entender cdmo se combinan el intenso deseo de relacion
y lo insoportable de mantener una esperanza que continuamente fracasa.
Robert aparece entonces no como un nifio que rechaza el afecto, sino como
un nifio que teme estar frente a un espejismo. Sus conductas aparecen como
una estrategia encaminada a volver previsible el mundo de sus relaciones
y esperan, y nos invita, a que actuemos con él de la misma manera.

2) Las infancias y adolescencias de estos padres aparecen como un palimpsesto
por debajo de las de sus hijos, y es a través de ellas que los miran. Proponemos
entender la conducta de los padres, cuando hay un trastorno del apego, como la
respuesta también a un problema de su propia historia al que hay que volver para
reparar la relacion entre padres e hijos. Cautivados por un pasado traumatico,
no pueden imaginar un futuro diferente.

Cuando la familia nos permite reconstruir con ellos su pasado, nos
descubren a una Pamela que ha crecido en un entorno de hostilidad y
criticismo. Su padre pasaba mucho tiempo fuera de casa y nunca se
interesé demasiado por su hija. Pamela establecié un buen vinculo con su
abuela materna, que convivia con ellos. Pero la abuela confiable y
carifiosa de Pamela habia sido una madre crispada y maltratadora con su
hija'y con quien seguia manteniendo un trato duro y descalificador. Cada
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vez que Pamela se acercaba a su abuela era victima de castigos
desproporcionados de su madre y de una intensa frialdad en el trato. De
manera que Pamela estaba sumida en una triangulacion del apego: de las
dos personas que tenia mas cercanas, la aproximacion a cualquiera de
ellas le hacia perder el afecto de la otra sin que jamas se explicitase que
el conflicto era una pugna entre los adultos. Pamela creci6 interpretando
esas dificultades como una caracteristica de su identidad, como algo
negativo y propio de ella, y aprendio a temer el rechazo de los demés. Todo
esto la llevo, al crecer, a una larga lista de desencuentros hasta que
encontré a Martin.

Martin crecié en un entorno familiar duro. Venia a ser el “patito feo de la
familia” que nunca hacia las cosas como esperaban sus adultos. Habia un
trato preferencial para con sus hermanos y Martin nunca recibia ninguna
valoracién por sus actos ni por sus esfuerzos. La gota que colma el vaso es
cuando, al volver de permiso de su servicio militar, le notifican que su madre
ha fallecido de manera inesperada y que la culpa la tiene él, por haberse
marchado. Martin aprende de esta manera que, no importa lo que haga,
siempre saldra mal, y que lo mejor es que inhiba sus iniciativas, corrobo-
rando asi socialmente su imagen de incapaz. Hasta que conoci6 a Pamela.

Estos datos nos permiten entender por qué no habian funcionado los abordajes
terapéuticos anteriores, los riesgos que afrontamos como terapeutas y el porqué de
la creciente tension de la familia en las entrevistas: las conductas en busqueda de
una mayor conexion emocional se viven como amenazas porque Pamela, Martin,
Milagros y Robert no saben cdmo gestionar esa proximidad. Su modelo de
interaccion, basado en lo que han ido recogiendo en su experiencia de vida, incluye
el profundo miedo al rechazo y al abandono. Y este es también el contexto en el que
se revela el sentido de la crispacién de Pamela con Milagros. El crecimiento de la
chica, con éxitos académicos, amigos, etc. y con la creciente comparacion de las
conductas de sus padres con las de los padres de otras nifias, entra en el esquema
triangular del apego de su madre: su querencia por otros resultard en un futuro
abandono para el que hay que prepararse inhibiendo el afecto, y rompe la vision
preferencial que Pamela esta intentando mantener con suma dificultad. Y Martin,
que teme el efecto de cualquier accién propia, no puede ayudar amodular larelacion
entre su hijay sumujer, ni ayudar asu hijo a regular mejor suemociény su conducta.
En este contexto, la hostilidad y la continua amenaza de interrumpir la relacion entre
ellos revelan una profunda sobreimplicacion (Doane y Diamond, 1991).

Luigi Cancrini ha planteado que estas experiencias traumaticas pasadas
devienen ndcleos teméticos personalizados e inconscientes, dotados de una fuerte
dindmica interna, y se transmiten también de manera inconsciente (Cancrini, 1991).
Para Bying-Hall (1995) acaban constituyendo guiones replicativos (repiten lo que
han aprendido en su crianza) o correctivos (intentan cambiar aquello que vivieron,
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independientemente de que sea adecuado o no en el nuevo contexto). Al enlazarse
la forma en que unos y otros interpretan mutuamente sus conductas se generan
“errores de traduccion” y en combinacion con la idea preferencial que cada uno
pugna por mantener de si mismo teniendo en cuenta que, como personajes de una
trama, se definen unos a otros. La salida a estos errores de traduccidn se propicia si
podemos generar un escenario en el que pueden reconocer y aceptar la complejidad
de los esfuerzos que estan llevando a cabo, integrar el relato de cada uno en un relato
mayor que integre las voces de todos y que asuma la legitimidad de las emociones
que les despierta en toda su complejidad.
Una vez conseguida una reformulacion relacional de las dificultades de la
familia, los terapeutas pueden abordar el arduo camino de reconstruccion
de sus vivencias dolorosas. Los terapeutas intercalan sesiones individua-
les en las que se reconstruyen sus infancias y adolescencias con otras en
las que se ponen en comun intentando “‘traducir’ lo que cuentan en
términos que permitan una progresiva conexion y acercamiento entre
ellos. Martin y, sobre todo, Pamela, muestran momentos de desanimo, de
miedo a que su esfuerzo no sirva de nada, a que los terapeutas les
desprecien. Y con la misma insistencia, los terapeutas interpretan cada
embestida como las balizas que sefialan que se sigue navegando, que la
angustia, el temor de que no salga bien, es laimagen invertida en el espejo
de la esperanza de que puedan vivir mejor. En las sesiones individuales
Pamela, que prefiere escribir a hablar, reconstruye tenaz y dolorosamente
su infancia y su adolescencia hasta llegar a su matrimonio que es descrito
como la ultima oportunidad de estar con alguien. Martin relata todas las
situaciones de humillacién que le llevaron a verse como alguien que,
irremediablemente, lastimaria a las personas a las que quiere. Milagros
ha ido oscilando entre apoyar a una madre a la que ve sufrir y el deseo de
una vida menos pesarosa. Robert permite, en dosis muy pequefas, atisbar
algode los horrores que havivido, y nos muestra que ha ido transformando
lo que le salvo, cuidar de nifios mas pequefios que él, en la fantasia de una
vocacion reparadora: ser pediatra. En las sesiones conjuntas, y con su
permiso, se pone en comun sus aportes y se trenzan en una historia que
permita entender qué les hace ser la familia que son.
Diferentes relatos son enmarcados por diferentes perspectivas, las de la familia
y las de los terapeutas. Desde la de las intervenciones terapéuticas hay dos puntos
de inflexion: el primero es la propuesta del guién que sigue la familia, “no hay lugar
para cuatro”. El segundo se da en el transcurso de una sesion en la que Pamela
vuelve a interpelar agriamente a su hija y uno de los terapeutas la afronta
proponiéndole, con firmeza, que ha dejado de ver a su hija y que le esta hablando
al fantasma de su madre. Desde la perspectiva de los esfuerzos de la familia el punto
de inflexion estd en un cambio en larelacion de la pareja. Martin se queda sin trabajo
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y la familia resiste de los esfuerzos laborales de su mujer. Pamela se siente
desbordada y agotada, pero teme que Martin no sea capaz de tomar las riendas, a la
vez que dejar la posicion de centralidad despierta, de nuevo, el temor al abandono
por perder aquello que le permite sentir que puede controlar la incertidumbre de la
relacién, la impresion de que dependen de ella. Martin, que teme volver a
decepcionar, no se ha atrevido a hacer nada hasta el momento que no sea ordenado
por Pamela, perpetuando la vision de Pamela de que ella no puede descansar de sus
responsabilidades, la suya propia como persona incompetente, y la de los chicos en
la que su madre somete a su padre.

COROLARIOS

1) Es imprescindible en estos casos intentar abordar las dificultades
intergeneracionales de los padres y, cuando no es posible, trabajar para que
nifios y adolescentes las conozcan en la medida de lo posible, y puedan tener la
opcion de entender estas dificultades como algo de su contexto de desarrollo y
no como rasgos de su personalidad.

2) Lostemas que han quedado por resolver en estas familias no son necesariamente
evidentes ni tienen por qué estar en lo que nos cuentan. Pero se desvelan como
pautas de interaccion que aparecen en diferentes escenarios de la vida de
nuestros usuarios, y con frecuencia estan relacionados con aspectos del apego.
El trabajo multidisciplinar ayuda a “hacer visible” estos “guiones” al permitir
registrar la repeticion de pautas de interaccion en diferentes contextos.

3) También los equipos profesionales tienden a seguir un guion que les es propio
(sobreprotector, expulsivo, aglutinado, etc.). Conocerlo permite prever qué tipo
de dificultades tendemos a desarrollar con mayor probabilidad con nuestros
usuarios y a prevenirlas.

4) Cuanto mayor es la diferenciaentre lavision preferencial que los usuarios tienen
de si mismos y la que mantienen sus familias, mayor es la tension entre el
sistema, que puede proyectarse facilmente a los equipos propiciando una
escisién en las alianzas del equipo hacia algunos miembros de la familia, o a
diversos aspectos de un mismo paciente soslayando otros igual de importantes.

5) Lo que desvela la forma de narrar es el mapa basico de las relaciones, las
posiciones que se pueden ocupar. Y lo que buscamos construir es una alternativa
a la rigidez de esas posiciones, salir del guion.

Ademas, hay que prestar atencién a las resonancias de los profesionales
porque, el hacerlas conscientes, el construir una narracién de lo que nos ocurre
puede ayudarnos a corregir el curso de la intervencién: los menores con estrategias
evitativas viven los acercamientos y las necesidades afectivas como amenazay el
terapeuta puede a su vez volverse insistente sin atender al ritmo que necesita el nifio,
o sofocar su propia frustracion explicando la situacién en términos de rasgos
estructurales. Los menores con estrategias maximizadoras de la blsqueda de apego

74 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XXIII - N° 90/91



pueden generar en el terapeuta la impresién de que estan haciendo algo importante,
para después sentir que nada es suficiente (Cancrini, 2007). Cuando no les ha
resultado posible desarrollar ninguna estrategia (apego inseguro caético) hay que
pensar a largo plazo y construir una estrategia desde el juego, desde lo mas bésico.
Hay que pensar que son nifios aterrorizados que han aprendido que quien les tiene
gue cuidar les dafia y les provoca pavor. Y, para ello, el primer paso es crear
acontecimientos “narrativizables (el caos y el terror no lo son) y un ambiente en el
que sea posible hacerlo.

Ya hemos hablado en los primeros parrafos de que la competencia narrativa
aparece muy pronto en los nifios. Probablemente sus cimientos se apuntalen en las
experiencias propioceptivas y motoras de los bebés en su interaccion con el mundo
de manera que la la cognicion y el uso del lenguaje se sostienen sobre el
conocimiento corporeizado (lacoboni, 2009) lo que otorga una mayor importancia,
si cabe, a la atencién al entorno narrativo con el que los padres y cuidadores rodean
alos nifios pequerios. La forma en que hablan de ellos y les suponen intenciones nos
habla de su disponibilidad e intuicion hacia sus necesidades afectivas. Los terapeu-
tas trabajar con todo el abanico de herramientas que tenemos a nuestro alcance para
ayudar a los nifios mas pequefios a empezar a construir un relato sobre quiénes son
y qué les pasa (dibujos, juego, etc.) pero sin olvidar que deben atender, a poco que
sea posible, a los nifios heridos que fueron los padres para que puedan retomar su
papel de base segura para sus hijos.

En una de las Gltimas entrevistas, y aprovechando que las aguas estan mas
calmadas (se han comprometido con la terapia, Robert tiene un trato
respetuoso con su hermana aunque se queja de ella, Milagros se ha ido
acercando progresivamente a su madre, Pamela, renunciando al control
gue hasta el momento ha pugnado por mantener, ha pedido ayuda a
Martin, y Martin se esta atreviendo a ensayar nuevas actitudes tanto en lo
profesional como en el ambito familiar), nos cuentan, sin darle mayor
importancia, una anécdota de los ultimos dias: el sabado por la mafiana,
los chicos se acercan a la cama de sus padres; después de un rato de charla,
Milagros le dice a su madre que siente a faltar no haber nacido de ella.
Pronto, y con la ayuda de Martin, que hace de asistente al parto, juntan las
sabanas y escenifican el parto de Milagros. Robert, con timidez, dice que
también quiere nacer de sumadre y repiten el ritual y después lo celebran.
Nosotros asistimos emocionados al relato y les decimos, sorprendidos, que
es la primeravez que nos han narrado un acontecimiento en el que hay sitio
para los cuatro.

Valentin Escudero insiste en que, como terapeutas, debemos alimentar y
mantener la esperanza en nuestros usuarios, para poder sostener la de ellos.
Debemos, para ello, convertirnos en una base segura que les permita reescribir sus
historias de forma coherente, empética y segura, y que permita explorar formas
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diferentes de actuar con los demas y consigo mismos.

Este articulo propone la importancia de atender a los fenémenos de transmision
intergeneracional de los trastornos del apego en la terapia familiar sistémica con nifios
y adolescentes. Se revisa la importancia de la alianza terapéutica, de la relacion entre
narrativa y apego, y de la resonancia emocional como guias para el disefio de la
intervencion terapéutica.

Palabras clave: terapia familiar sistémica; apego; alianza terapéutica
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Contemporary developmental psychology offers evidence that preschoolers are
much more cognitively and emotionally competent than it was believed in former
decades. Developmental psychopathology shows multiple ways of early abnormal
development and establishes that, to the degree that early manifestations of mental
disorders can be identified, we can achieve a major understanding of the disorder and
develop ways of psychotherapeutic intervention for children in pre-school age.
Considering that the first years in life consist of maximum neuroplasticity and of
multiple critical periods in cognitive and socio-emotive development, we emphasize that
this intervention will be especially efficient. Once we have identified the risk factors,
child psychotherapy, validated on the evidence, is a means of prevention, which has to
be ... and developed in a systematic way, in order to delay the beginning of the disorder,
diminish the intensity of the symptoms or event prevent its onset before the symptoms get
worse.

Keywords: developmental psychopathology; preschool age; primary and secondary
prevention

La psicoterapia en la etapa preescolar

La psicoterapia de nifios en edad pre escolar hace referencia diversos proce-
dimientos, validados empiricamente, derivados de diferentes marcos conceptuales,
gue se utilizan para ayudar a nifios entre los 3 y los 6 afios, que experimentan
dificultades con sus emociones y comportamiento, promoviendo cambios positivos
en sus pensamientos, sentimientos y conductas que faciliten su adaptacion en
general.

Al igual que cualquier tipo de intervencién psicoldgica, en la psicoterapia
infantil todo tratamiento, cualquiera sea su orientacién o modelo teérico de base,
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debe demostrar una utilidad razonable segun criterios cientificos que justifiquen su
aplicacion, logrando un equilibrio 6ptimo en la integracion de hallazgos de estudios
de eficacia (en condiciones experimentales) y estudios de efectividad y eficiencia
(en condiciones naturales).

Si bien la psicologia del desarrollo ha focalizado la etapa preescolar ( 3 a 6
afios) como escenario de gran parte de su conceptualizacién teérica y esfuerzo
investigativo, enfatizando las tendencias centrales y uniformidades en procesos
normativos de crecimiento y desarrollo, histéricamente esta etapa ha sido una
poblacion practicamente olvidada por la psicologia clinica y la psiquiatria infanto
- juvenil, pues a estas edades el reconocimiento y tratamiento de la patologia fue
hasta hace muy poco practicamente inexistente.

Al respecto Bufferd, Dougherty, Carlson y Klein (2012) identifican tres
razones que han obstaculizado la investigacion y validacion empirica de los
trastornos mentalesen lainfancia:1. lapreocupacion de que las etiquetas diagnosticas
puedan estigmatizar a los nifios pequefios;2. el vacio de medidas de psicopatologia
sensibles al desarrollo que permitieran distinguir la amplia gama de diferencias
individuales en el funcionamiento de nifios tipicos y las caracteristicas propias en
el funcionamiento de preescolares con algun trastorno; 3. la creencia general de que
los problemas emocionales y del comportamiento a edades tempranas, representan
extremos normativos que los nifios pequefios superan con el desarrollo.

No obstante, en la practica clinica infanto juvenil, se observa con mucha
frecuencia nifios que en edad preescolar, presentan sintomas que le generan
sufrimiento e interfieren en su adaptacion. Asi mismo, acuden a consulta adolescen-
tes con graves problematicas conductuales y/o socio afectivas que, a pesar de tener
afios de evolucién, nunca habian sido tratadas ni se habia hecho intervencion alguna
en los diferentes contextos de influencia.

Sobre la base de lo anterior, aunado a la falta de datos y las inquietudes
existentes relacionadas con los peligros potenciales y los efectos secundarios de los
tratamientos farmacolGgicos en nifios preescolares, se han producido cambios
importantes a lo largo de la Gltimas década, apreciandose en la actualidad diferentes
lineas de investigacion centradas en estas edades que subrayan, entre otras cosas,
el diagnostico precoz, la intervencién temprana y la importancia de identificar
estrategias psicoterapéuticas de efectividad comprobada.

Desarrollo cerebral e intervencién temprana

En el marco de la perspectiva desarrollista destacan dos principios que
permiten establecer la hipétesis de que toda intervencidn sera mas efectiva mientras
mas temprano se haga en el desarrollo, estos son:1. La neuroplasticidad esta
estrechamente ligada a la experiencia, es decir que el cerebro tiene la capacidad de
cambiar en respuesta a experiencias vividas y los primeros afios de vida constituyen
un periodo de méaxima plasticidad. Asi, el impacto de agentes externos ya sea
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positivos como las intervenciones psicosociales o psicoterapéuticas, o negativos
como ambientes carenciados, negligentes o conflictivos pueden impactar de
manera significativa el desarrollo estructural y/o funcional del cerebro. Al respecto,
Cole et al. (2008) comentan que la exposicién temprana a circunstancias adversas,
pueden tener efectos negativos a largo plazo, tanto en el funcionamiento fisioldgico
como a nivel de la conducta, dados los efectos debilitantes sobre los procesos
neuronales, cardiovasculares y endocrinos que acompafria el funcionamiento emo-
cional. 2. Los periodos criticos, los cuales constituyen fases del desarrollo durante
las cuales se aprenden con mayor facilidad, determinadas habilidades, entre las que
se encuentran aquellas implicadas en el desarrollo emocional. “Mientras mas
temprano en el desarrollo se detecten los cambios cerebrales propios de los
diferentes trastornos, mayor seran las oportunidades de intervenir precozmente
durante periodos de mayor neuroplasticidad” (Gaffrey, Luby, Belden, Hirsh-
berg, Volsch y Barch, 2010, p.367)

Aportes de la psicopatologia del desarrollo relacionados con nifios en edad
preescolar.

Ante el vacio de respuestas en cuanto al cuando, por qué y como los problemas
de la infancia, constituyen un comportamiento disfuncional o prédromo de un
trastorno futuro, o refleja periodos transitorios de dificultad que se resuelven sin
intervencidn profesional, la psicopatologia de desarrollo intenta dilucidar la rela-
cion entre las alteraciones en el desarrollo emocional y la vulnerabilidad a la
psicopatologia, integrando la teoria del desarrollo con el estudio de las diferencias
individuales que incluyen riesgo y/o deterioro.

Asi, sobre la base del conocimiento de que los trastornos psiquiatricos no
emergen intempestivamente, sino que en el desarrollo anterior al sintoma, ya se
presentan fallas adaptativas que predicen, con mucha probabilidad, patologia
posterior, la identificacion de tales prodromos es objetivo central de las investiga-
ciones y contribuye significativamente con la implementacion de procesos de
intervencion primariay secundaria efectivos, a fin de potenciar factores protectores
que bloqueen o disminuyan laintensidad en la presentacion de sintomas posteriores.

La psicopatologia evolutiva, pretende identificar como los sintomas de los
diferentes trastornos emergen durante el desarrollo, en el contexto de diferentes
factores de riesgo y proteccion, en los diferentes ambitos: bioldgico, cognitivo,
emocional, familiar y social, y es sobre la base de tales conocimientos que la
psicologia clinicay la psiquiatria infanto-juvenil se plantean el disefio de programas
de intervencion asertivos y de mayor efectividad.

Ao largo de la tltima década, los nifios en edad preescolar han sido poblacién
de estudio por diferentes lineas de investigacion, acumulandose evidencia conside-
rable para establecer la validez, en la etapa preescolar de trastornos afectivos, de
ansiedad y de conducta perturbadora.
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Sara Bufferd de la Universidad de California investiga, desde el marco de la
psicopatologia del desarrollo, los factores que contribuyen al establecimiento y
evolucion de problemas emocionales y conductuales en nifios de edad preescolar,
incluyendo: temperamento, funcionamiento psicosocial, estresores y conducta
parental.

Bufferd et al. (2012) llevo a cabo una investigacién con una muestra relativa-
mente grande de preescolares de 3 afios de edad de la comunidad, quienes fueron
evaluados con una entrevista diagnostica rigurosa y comprehensiva, disefiada
especificamente para valorar desordenes discretos en preescolares a quienes siguio
longitudinalmente hasta los 6 afios de edad. Los resultados del estudio revelaron que
los sintomas clinicos a los 3 afios fueron un potente marcador de riesgo para los
trastornos a los 6 afios. Tales resultados constituyen evidencia tanto de continuidad
homotipica como de continuidad heterotipica. Los resultados indican que los nifios
quienes cumplian criterios para un trastorno a los 3 afios, presentaban un riesgo
casi cinco veces mayor de tener un trastorno a los 6. De igual manera, observaron
que més del 50% de los nifios que cumplieron con los criterios de un trastorno a los
6 afios, ya tenia sintomas clinicamente significativos a los 3. Estos resultados
aportan evidencia de estabilidad relativa, mas que de transitoriedad, de las formas
tempranas de psicopatologia y de ahi la importancia de la identificacion e
intervencién temprana.

En el mismo orden de ideas, las funciones ejecutivas, alteradas con demasiada
frecuencia en perfiles auto regulatorios, tienen un ritmo de desarrollo elevado
durante el periodo preescolary resulta crucial la deteccion de la disfuncion ejecutiva
tan pronto como sea posible a fin de aprovechar los beneficios y las oportunidades
de intervencion (Anderson y Reidy, 2012) .

Una de las lineas de investigacién mas prolificas es la del Dr. Luby y
colaboradores del Departamento de Psiquiatria de la Universidad de Washington,
St. Louis, quienes han hecho multiples investigaciones en torno a la depresién, a la
ansiedad y al trastorno bipolar pediatrico.

Actualmente se cuenta con evidencia empirica de la validez del diagnéstico de
depresion en el preescolar, Ilegdndose incluso a examinar la funcién cerebral de
preescolares deprimidos, encontrandose desde los tres afios de edad una relacién
significativa y positiva entre la reactividad de la amigdala y la severidad de la
depresion, mientras el nifio mira expresiones faciales de afectividad negativa. Esta
relacién ya habia sido encontrada en nifios mayores y en adultos deprimidos
(Gaffrey et al. 2010). De igual manera, estudios sobre la vergiienza y la culpa en
nifios preescolares deprimidos, revelan elevados niveles de autoconciencia emo-
cional a los 3 afios de edad y aquellos deprimidos experimentan mayores niveles de
vergllenza y altos niveles de culpa junto a bajos niveles de conducta reparatoria.
Concluyendo “... la culpa y la vergiienza maladaptativa son caracteristicas de la
depresion ya en el periodo preescolar y debe ser objeto de atencidn clinica” (Luby,
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Belden, Sullivan, Hayen, McCadney y Spitznagel, 2009, p. 1157). Se enfatiza asi
la continuidad entre la depresion preescolar y la escolar, asi como la necesidad de
identificar los indicadores depresivos tempranos y llevar a cabo una intervencién
lo mas precoz posible. El interés por disefiar y probar programas de intervencion
psicoterapéuticos con nifios en edad preescolar es cada vez mayor, ejemplo de ello
es el Parent—Child Interaction Therapy Emotion Development (PCIT.ED) que
consiste en una forma de tratamiento para la depresién preescolar, orientada a
favorecer el desarrollo emocional temprano. (Luby, Lenze y Tillman, 2012)

Es también protagonista de la psicologia clinica y psiquiatria infanto juvenil,
el intenso debate en torno a los criterios diagndsticos del trastorno bipolar de inicio
precoz, existiendo acuerdo general en lo térpido de la presentacion y las reservas
gue genera la utilizacion de psicofarmacos, cuyos efectos secundarios no han sido
suficientemente probados en esta poblacion, siendo crucial la identificacion de
intervenciones psicosociales efectivas.

Por su parte, las investigaciones sefialan que hasta un 9% de los nifios en edad
preescolar sufren de un trastorno de ansiedad (Egger y Angold, citado por Comer
et. al 2012). Estos autores, después de hacer una revision sistematica de los
programas de intervencion existentes para preescolares ansiosos, sefialan un vacio
importante y proponen una adaptacion del PCIT, sumandose a un creciente cuerpo
de literatura que apoya el uso de métodos cognitivos y conductuales, que suponen
la participacion de los padres en el tratamiento de trastornos de ansiedad en la
infancia temprana.

Asi mismo los trastornos de conducta perturbadora en los afios preescolares
han sido muy estudiados y se ha generado gran cantidad de programas de
intervencion validados de acuerdo a la evidencia, la mayoria de ellos orientados a
través de la psicoeducacion de los padres, a generar cambios en el contexto primario
enel que se desarrollael nifio. EIPCIT incorpora componentes de la terapia de juego
en la formacién de los padres, haciendo énfasis en el refuerzo y atencion positiva,
la coherencia, la resolucién de problemas y la comunicacién efectiva en las
interacciones entre padres e hijos, apreciandose mejoras significativas y manteni-
miento de los logros a través del tiempo (Comer et al. 2012).

Niveles de prevencién primaria y secundaria.

Los esfuerzos de prevencion primaria o también llamados “promocion de
salud”, van orientados a reducir la incidencia de discapacidades y trastornos,
mediante la prevencion de factores de riesgo identificados, es decir se refiere atodas
aquellas medidas dirigidas a disminuir el riesgo de aparicion, en este caso, del
malestar psicolégico. Estas medidas estan dirigidas a la poblacién en general y no
aun grupo o sujeto en particular. Asi por ejemplo los hallazgos del estudio de Luby
et al. 2012, demuestran el papel crucial de la calidad del soporte materno en la
primera infancia para el desarrollo social y emocional saludable, mediante la
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demostracion de que las primeras experiencias de soporte materno tienen un
impacto positivo en el desarrollo estructural del hipocampo, una regién del cerebro
relacionada con la memoria, la regulacion de las emociones, y la modulacién del
estrés, todas éstas areas clave para la adaptacién social saludable. Estos investiga-
dores afirman:
“creemos que estos resultados tienen implicaciones potencialmente pro-
fundas para la salud publica, siendo necesario promover el soporte y apoyo
parental (cuidadores) competente a edades tempranas, lo que podria ser una
inversién social muy fructifera, considerando que es un factor psicosocial
modificable y que esta directamente relacionado con el desarrollo saluda-
ble de una region clave del cerebro conocida por afectar el funcionamiento
cognitivo y la regulacion emocional” (p.2856).

Por otra parte, la prevencion secundaria se dirige concretamente a un factor de
riesgo identificado. Cuando la prevencion secundaria es exitosa, el trastorno no se
presentard o lo hard con menos intensidad y con menor compromiso de areas de
funcionamiento. Los esfuerzos en la categoria de prevencion secundaria se dirige
aun grupo identificado de personas que o bien muestran sintomas de una condicién
clinica o son identificadas como de alto riesgo. Es decir, son todas aquellas medidas
destinadas a disminuir el predominio de una patologia por medio del diagndstico
y la intervencién precoz. La deteccion precoz de psicopatologia infantil y la
consecuente intervencion temprana permite mejorar el pronéstico final y la calidad
de vida de los nifios y de sus familias.

Para esto el clinico debe ser capaz de detectar los factores de riesgo y

reconocer los signos de alarma en momentos tempranos del desarrollo, para

entonces, después de identificar factores protectores personales, familiares y
sociales, asi como de precisar la existencia o0 no de factores desencadenantes del
malestar, promover unaintervencién especifica, es decir un método psicoterapéutico
de efectividad basada en evidencia.

Una psicoterapia, de efectividad probada con una problematica particular,
llevada a cabo en la etapa preescolar que es una etapa del desarrollo tan maleable
y plastica puede tener efectos mas potentes y sostenibles en el tiempo. Relacionado
a esto, Cicchetti y Cohen (citado por Cole et al. 2008) afirman que el diagnéstico
precoz es importante para la prevencion, ya que la intervencién en momentos de
gran plasticidad neural, puede evitar la cristalizacion de sintomas en trastornos mas
graves.

El clinico frente al perfil del preescolar - ¢ extremo de la normalidad o sintoma
de patologia?

Un primer desafio del psicélogo clinico es, en un momento de rapidos y
diversos cambios, valorar la conducta del nifio y distinguir entre lo que es normal
y lo que es anormal en cada etapa evolutiva del desarrollo; es decir, si los signos
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y sintomas detectados son variaciones de la normalidad para la edad del nifio, su
momento evolutivo y el contexto familiar, cultural y social en que vive, o bien son,
por el contrario, indicadores de riesgo y/o patologia.

Conductas diferentes a las usualmente presentadas pueden ser indicadoras de
patologia, pero también pueden ser reacciones sanas y organizadoras del psiquismo
durante un periodo de adaptacion y reajuste normal. Pudieran también tratarse de
una respuesta defensiva ante un contexto familiar, escolar o social disfuncional o
ser prédromos de patologias que pueden derivar a trastornos mas graves en caso
de no ser tratadas.

En los afios preescolares, caracteristicas tales como la falta de humildad, una
muy elevada autoestima, las indiscreciones, la falta del sentido de oportunidad y la
imaginacion ilimitada, por medio de la cual se representan en el juego personajes
con super poderes no solo son aceptadas, sino esperadas y reforzadas y por tanto no
deben nunca considerarse, de manera aislada, sintomatologia asociada a
psicopatologia. De igual manera resulta dificil establecer la linea divisoria entre la
normalidad y la patologia con respecto a la irritabilidad o a la rigidez de pensamien-
to, tan esperadas en estos primeros afios, o entre las rabietas tipicas de la nifiez
temprana e intermedia y las rabietas de los chicos con alguna disfuncion.

Tal como afirma Horst (2009), “es necesario considerar el contexto en el que
se presentan las conductas. Los nifios con desarrollo normal pueden presentar
conductas parecidas a las clinicamente significativas pero en grado e intensidad
variable. En general, una conducta ha de ser generalizada y perjudicial para ser
considerada patoldgica”. En el mismo orden de ideas Luby, Belden y Tandon
(2011), a pesar de representar una de las lineas mas fuertes a favor del diagndstico
precoz de la psicopatologia mental, reconocen “puede ser muy dificil distinguir
entre experiencias emocionales intensas pero normativas tan tipicas en la edad
preescolar, tales como elevados niveles de alegria y elevado autoconcepto, con
alteraciones de humor y del auto concepto clinicamente significativas como elacion
y grandiosidad”(p.111). Es asi de gran importancia la definicion operacional de
tales conductas en el marco de cada momento evolutivo, a fin de afinar los
diagnosticos y hacer intervenciones asertivas.

Si bien todo nifio puede presentar algan signo de alerta de manera transitoria,
parametros como persistencia en el tiempo de estos signos de alarma, su intensidad,
su variabilidad, la interferencia que provocan en la vida diaria y el grado de malestar
o sufrimiento que genera en el propio nifio y en su familia, son los que marcaran la
diferencia y permitirdn sospechar de indicadores de patologia.

Asi, por ejemplo, son sefiales de alarma cualquier retraso en el desarrollo,
niveles de intensidad o frecuencia atipicos en la presentacion de una conducta
(irritabilidad, llanto, tristeza, culpa, verglienza), niveles de auto regulacién mini-
mos que conlleven a una gran desorganizacion conductual que afecte la adaptacion
del nifio en diferentes contextos (incapacidad para recuperarse de la frustracion),
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cambios en patrones de suefio y/o alimentacion, cambios en los niveles de energia
y disfrute de actividades ludicas.

Si bien es cierto que a los 4 afios se espera que la impulsividad sea una
caracteristica de la conducta del nifio y que cuando sus objetivos sean frustrados se
enfade y presente comportamiento agresivo, también es verdad que ya a esta edad
los nifios pueden modular relativamente bien la ira, la frustracién y la decepcion,
respondiendo muy bien al apoyo externo que intenta desviar su atencion y
reconducir su conducta, que en ningln caso es destructiva, ni perjudicial, sino que
por el contrario es seguida de esfuerzos adecuados de reparacion y resolucion.

La clave para establecer, con propiedad, cuadndo se trata de un extremo de la
normalidad o un indicador o prédromo de algun trastorno esta en la valoracion
clinica, lacomprension fenomenol6gica del sintoma que implica necesariamente un
conocimiento preciso de los diferentes hitos del desarrollo, asi como la experiencia
que solo da la observacion de los pacientes y de sus familiares y maestros a lo largo
del tiempo. Sin perder de vista el hecho de cada nifio tiene su propio ritmo de
desarrollo, resulta fundamental para una identificacion correcta de las sefiales de
alarma, la comparacién de la conducta del nifio con la de aquellos de su grupo
normativo. Por ello es muy importante de los programas formativos de magisterio
incluyan el estudio de sefiales de alarma en las diferentes areas del funcionamiento.
En el mismo orden de ideas, es deseable que los pediatras sean fuente primaria de
identificacion y referencia al equipo transdisciplinario de especialistas, pues
constituyen el profesional al que todo nifio y sus padres tiene acceso continuo y
sostenido en el tiempo.

El nifio preescolar tal como lo presenta la psicologia del desarrollo contempo-
ranea.

Esta etapa del desarrollo es escenario del egocentrismo y la intuicion. El nifio
se caracteriza por su espontaneidad, fantasia ilimitada, alegria, disfrute e interés
ludico; por sus preguntas y afirmaciones divertidas y/o imprudentes, razonamientos
y explicaciones desconcertantes, y actitudes, gestos y conductas que, frecuente-
mente, provocan sonrisas en quienes los ven y/o escuchan.

Esta forma de ser y de conducirse, estd determinada en gran parte, por el
egocentrismo que caracteriza su pensamiento y por esa capacidad intuitiva que lo
impulsa a explorar, descubrir y conocer.

Durante los afios preescolares, ocurre un desarrollo integral, rapido, complejo
y significativo, en las diferentes areas del funcionamiento del nifio.

En esta etapa se despliega el progreso més notable en la adquisicion del
lenguaje, pues el nifio pasa de decir algunas palabras a ser capaz de formular frases
cadavez més largasy complejas y se muestra cada vez més habil al estructurar frases
considerando las reglas sociales implicitas en la situacion, es decir construye la
pragmaética de su lenguaje.

Sus juegos son ricos en fantasia, a la vez que incorporan elementos del mundo
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adulto; son activos en la busqueda de “por qué” y enfrenta los desafios del mundo
social diferente al familiar.

Esen estos afios que la educacion preescolar, al menos en la cultura occidental,
aporta experiencias de aprendizaje significativas que, a través del juego, va
introduciendo a los nifios en el mundo de los signos: palabras, conceptos, relacio-
nes, dibujos, nimeros, letras y comparaciones, analogias y clasificaciones.

El egocentrismo, entendido como la dificultad para situarse en una perspectiva
diferente a la propia y la intuicion, como aquel conocimiento que es directo e
inmediato, sin intervencion de la légica; son conceptos abordados por los psicolo-
gos evolutivos al estudiar el desarrollo de la inteligencia, caracterizando el pensa-
miento de los nifios, especialmente durante los primeros afios.

Con respecto al egocentrismo, Delval (2008) afirma “... es un fenémeno de
naturaleza compleja, que tiene mdltiples y variadas manifestaciones que penetran
todo el pensamiento infantil en aspectos muy diversos” (p.371).

A diferencia de la Teoria del desarrollo de la inteligencia de Jean Piaget,
considerado como el genio representativo y figura central en el &mbito de la
psicologia del desarrollo del siglo XX, el cual considera el egocentrismo y la
intuicion como limitaciones del pensamiento, la psicologia evolutiva contemporéa-
nea integra los modelos de Vygotsky, de la teoria del procesamiento de la
informacion y de la teoria de la mente, ofreciendo una vision de la nifiez temprana
e intermedia mas centrada en las posibilidades cognitivas con las que cuenta el nifio.

Al respecto, Bravo y Navarro (2009) afirman: “...las investigaciones recientes
han puesto de manifiesto que los nifios preescolares son mas l6gicos y menos
egocéntricos, cuando las tareas son familiares o se presentan en versiones ajustadas
a sus intereses y lenguaje”(p.123).

Asi, se sabe con certeza hoy, que el nifio preescolar no es tan egocéntrico ni
ilégico como se pensaba anteriormente, pues ya desde temprana edad comienza a
sintonizarse con la mente y los sentimientos de los otros, de quienes recibe apoyo
para elaborar sus pensamientos, y es la experiencia con los otros, lo que le permitira
trascender su propio punto de vista.

Tal como plantean Berger (2007), mientras que para Piaget la naturaleza de
nifio es egocéntrica, para Vygotsky “... la tendencia es a mirar a los otros para
conocer y para obtener ayuda en particular en el &mbito cognitivo.... Los nifios se
vuelven mucho menos egocéntricos si son guiados por el adulto” (p. 54).

Hoy es por todos aceptado que los preescolares resuelven problemas que antes
se consideraba imposible que pudieran resolver, siempre que se les presenten en
situaciones de juego, con el lenguaje adecuado y con contenidos familiares. Se
cuenta ademas con evidencia suficiente para afirmar que la experiencia los ayudara
a registrar y procesar la informacion con mas rapidez y eficacia, lo que abre un
territorio amplio en el que padres y maestros pueden influir en forma positiva y
determinante.
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Los nifios preescolares van desarrollando estrategias para centrar su atencién
en la estimulacion que reciben, para procesar y almacenar esos datos y para
recuperarlos de la memoria. Su capacidad de atencion, a partir de los 2 afios, va
ganando control, adaptabilidad y capacidad planificadora, volviéndose cada vez
mas selectiva, discriminando lo relevante de lo irrelevante y promoviendo la
optimizacion del procesamiento de la informacion, pues se coordina con la
memoria, el razonamiento y la resolucién de problemas.

La teoria del procesamiento de informacion ofrece una vision de los nifios en
edad preescolar activos y eficientes, quienes procesan informacion de manera tal
que, en tan solo cuatro afios y sin un entrenamiento especial, es capaz de captar y
comprender relaciones espaciales, temporales, causales y hasta motivacionales. Si
bien al nifio en edad preescolar le queda un largo camino que recorrer en su
desarrollo cognitivo, las capacidades de procesamiento con las que cuenta hacen
que su razonamiento diste de ser Unicamente egocéntrico, intuitivo y azaroso,
“...entre los 3 0 4 afios también pueden observar el mundo desde el punto de vista
de otras personas, ponerse en el lugar de los demas hasta cierto punto y diferenciar
el ser y el parecer” (Mietzel, 2005, p.255). Por otra parte la Teoria de la Mente
plantea que un nifio demuestra haberla adquirido cuando comprende lo que piensan
otras personas. Este es un cambio cognitivo, muy importante y ocurre alrededor de
los 4 y 5 afios de edad y se logra tipicamente en forma stbita como resultado de la
introspeccion, mas que de la acumulacion de conocimientos. Intervienen tanto la
maduracién como las experiencias sociales en este desarrollo.

Gopnik (citado por Mitchell, 2008) sugiere que los nifios tienen que adquirir
unateoriade lamente ingenua que le permita acceder a sus propios estados mentales
y al de los otros y es entonces cuando tiene las bases para establecer juicios sobre
las creencias de otros.

Una vez que los nifios adquieren la nocién de representacién mental de la
realidad, como algo distinto de la realidad misma, pueden entonces distinguir la
apariencia de la realidad y comprender que lo que creen puede no ser cierto.
Confundir lo que creen con la realidad es llamado por Mitchell y Kukino (citado
por Berger, 2008) “sesgo realista”, lo que dificulta el recordar que alguna vez ha
creido algo diferente a lo que ve en ese momento.

De la misma manera, antes de elaborar la teoria de la mente, a los nifios le
resulta muy dificil cambiar de opinidn, su pensamientos es aln muy estatico y le
impide reconocer que puede pensar diferente a lo que pensaba antes.

Mitchell (2008) sefiala:

“En lanifiez temprana los nifios incursionan en el mundo social de los pares
y tienen un repertorio de habilidades que le permiten jugar y cooperar,
especialmente en la esfera de la fantasia. Ellos demuestran tener conciencia
de los deseos, motivaciones y creencias de los otros, anticipando reaccio-
nes y conductas de los demas. Parecieran sintonizarse, espontanea y
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facilmente, con la mente de los otros, sentandose las bases para el
crecimiento de una sofisticada psicologia intuitiva” (p.238).

Al dibujar la esfera emocional, la investigacion en la psicologia evolutiva
contemporanea, enfatiza la sofisticacion emocional que alcanzan los nifios a muy
temprana edad, dejando de lado la creencia anterior de que los nifios preescolares
eran ain muy inmaduros emocionalmente como para experimentar, por ejemplo
depresion y/o ansiedad patoldgica.

Sabemos que el periodo preescolar se caracteriza por la transicion hacia un
funcionamiento mas social e independiente, y una mayor competencia emocional,
gue junto a estas habilidades emergentes destaca la curiosidad, el interés por
explorar y el disfrute ladico. En este contexto, la falta de alegria, asi como la
preocupacion persistente y por temas negativos en el contenido de los juegos, puede
ser un marcador clave de depresion en los nifios en edad preescolar.

La psicologia del desarrollo, hoy por hoy, sitGa en lugar protagonico a las
emociones como motor y catalizador del desarrollo, identificAndolas como proce-
sos psicologicos al servicio de metas de supervivencia y bienestar, siendo un
importante reto del desarrollo el lograr un adecuado manejo de las emociones frente
a eventos estresantes. El adecuado manejo de las emociones se relaciona directa-
mente con la resiliencia individual y la dificultad en el manejo de las emociones
forma parte, muy frecuentemente, del perfil de nifios con algun tipo de trastorno.

Cole et al (2009) plantean que la gran receptividad y sensibilidad emocional
con que los nifios inician la etapa preescolares se debe a que los nifios preescolares
cuentan ya, a esta temprana edad, con una gran complejidad desde el punto de vista
emocional: repertorio completo de emociones bésicas, estrategias rudimentarias de
autorregulacion, desarrollo incipiente de la culpa, la verglienza y el orgullo. Son
caracteristicas que incrementan su vulnerabilidad a emociones fuertes, pues estos
nifios carecen aun de la experiencia y de recursos tales como: la autoconciencia
reflexiva, razonamiento analitico, red social funcional y autonomia personal, por lo
gue es necesario que cuenten con fuentes externas de regulacion emocional, tal
como cuidadores sensibles y competentes.

La culpa y la vergiienza son dos emociones autoconscientes que requieren
auto-evaluacion de las propias acciones y suponen la previa comprension de que
existen normas y expectativas de los otros que deben cumplirse. Se establece asi
una secuencia de desarrollo en la que inicialmente se experimenta culpa y después
de estabilizarse el autoconcepto se desarrolla la vergilienza. Mientras que la culpa
es una emocion adaptativa asociada a comportamientos de reparacion, la vergiienza
es una emocion mas dolorosa asociada con el aislamiento social y auto-atribuciones
negativas.

Para concientizar tales emociones el nifio debe antes contar con suficiente
estabilidad en el concepto de si mismo. Al respecto, las investigaciones demuestran
que los nifios pequefios van construyendo su auto concepto en funcion de la
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informacion que recibe al interrelacionarse con figuras significativas, logrando
estabilidad en el mismo alrededor de los 4 afios de edad.

El elevado nivel de sofisticacion alcanzado por los nifios entre los 3 y 6 afios,
exige una mayor integracion de los conocimientos aportados por la teoria del
desarrollo emocional con la vulnerabilidad a la psicopatologia, es decir con el
estudio de las diferencias individuales que incluyen riesgo y/o deterioro. No cabe
duda de que el estudio de las diferentes emociones, de las caracteristicas de los
procesos emocionales y de la naturaleza y calidad de las estrategias que los nifios
utilizan para regular sus emociones y estados de animo permitira avanzar en el
conocimiento del desarrollo de la psicopatologia en el periodo preescolar, y en
consecuencia favorece el diagnostico precoz asertivo y el disefio y validacion de
programas de intervencion psicoterapéuticos efectivos.

Caso Clinico 1:

Jaume / 5 afos / P5

Sin antecedentes personales de alto riesgo biolégico.

Antecedentes patolégicos familiares:

Trastorno por déficit de atencion hiperactividad en la rama paterna (padre y
dos de sus cuatro tios)

Trastornos de ansiedad y depresiéon en rama materna (madre y abuela
medicadas).

Aungue desde su nacimiento present6 patrones de alimentacién adecuados,
sus patrones de suefio fueron muy irregulares, al respecto su madre afirma
“...durmio por primera vez toda la noche a los tres afios”.

Desarrollo psicomotor precoz, “Gated a los 7 meses y comenzd a andar a los
9 meses y desde entonces no para, corre permanentemente”. Inicio y evolucion del
lenguaje de acuerdo a las pautas evolutivas esperadas para su edad.

Los padres de Jaume acuden a consulta buscando ayuda pues se encuentran
desbordados por la conducta del nifio. Segun expresan, “todos se quejan de su
comportamiento y nadie se quiere quedar con él mas de 5 minutos”. Refieren...“no
sabemos qué hacer, no obedece a nadie, a diario hace pataletas sin importarle donde
esté, siempre tiene un NO en la boca y cuando se enfada se vuelve muy agresivo.
Sus compafieros ya no lo invitan a los cumpleafios”.

Refieren que desde siempre ha sido muy dificil manejar a Jaume, debido a su
inquietud y sobretodo intolerancia a la frustracion. A los 2 afios de edad, cuando
entré en la guarderia, recibian quejas de las dificultades de Jaume para adaptarse de
las rutinas, realizar las actividades y de su tendencia a pegar a los otros nifios.

Desde entonces han solicitado ayuda al pediatra quien, invariablemente, les
respondia que criar nifios no es facil, que supone sacrificios importantes y que
simplemente fueran fuertes en la forma de educarlo.

Los padres pierden con frecuencia los nervios, le gritan, le pegan y lo castigan
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casi a diario y le prohiben mirar los dibujos en la televisién.

La tutora de Jaume les recomendd consultar con un psicélogo infantil ya que
considera que la conducta del nifio es demasiado perturbadoray le impide adaptarse
y aprender todo lo que podria de acuerdo a sus recursos.

El estudio psicodiagnoéstico realizado revelé un perfil de funcionamiento
acorde a las expectativas de su edad en las diferentes areas del funcionamiento:
cognitiva, lenguaje, psicomotoray afectiva. Sin embargo su conducta adaptativa se
encuentra significativamente comprometida especialmente en lo referente a la
incorporacion de normas y a la interaccién con nifios de su edad y con figuras de
autoridad.

En el sistema familiar se identificaron indicadores de elevado nivel de estrés,
estilo parental autoritario, patrones inefectivos de resolucion de conflictos y
antecedentes importantes de psicopatologia familiar (padre TDAH y madre ansioso
depresiva medicada).

En el &mbito escolar se apreciaron indicadores de dificultades en la interaccion
con compafieros y en la relacion con tutores, lo que ha generado un gran cansancio
e intolerancia en los profesores. Sus niveles de aprendizaje se corresponden con el
promedio esperado, sin embargo con frecuencia se niega a realizar las actividades.

Sobre la base del andlisis del perfil conductual de Jaume se estableci6 la
hipotesis diagndstica de patrones conductuales de desafio y oposicion.

El programa de intervencion recomendado aborda los tres ambitos principales
en los que Jaume se desenvuelve:

Psicoeducacién a los padres dirigida a entrenarlos en formas efectivas de
manejo conductual, destacando la importancia del refuerzo de conductas positivas
y la necesidad de ofrecerle el mayor nimero posible de oportunidades de éxito.

Psicoeducacion a los tutores con la pretension de informarle el por qué de las
conductas del nifio y formas efectivas de manejarlo. La escuela debe en lo posible
ajustarse a las caracteristicas del nifio, elaborar estrategias para el desarrollo del
autocontrol y programas conductuales para reducir la frecuencia de comportamien-
tos inadecuados. La escuela es ademas el ambiente dptimo para ayudarle desde el
punto de vista de las habilidades sociales.

Psicoterapia al nifio en el marco de la terapia cognitivo conductual orientada
a promover estrategias de autocontrol de la ira, la agresividad y la frustracién.
Ademéas de fomentar el desarrollo de una autoestima positiva, habilidades
comunicativas, sociales y de resolucion de conflictos.

Después de tres meses de intervencion se observa evolucion muy positiva
obteniendo reporte satisfactorio de la tutora: permanece en el aula y termina la
mayor parte de las actividades. Las conductas agresivas con los comparfieros han
disminuido significativamente.

En casa, segin analisis de los registros hechos por los padres, las sanciones han
disminuido y los refuerzos han aumentado alrededor de un 70 %.

TERAPIA INFANTIL 89



AUn cuando queda un largo camino que recorrer con Jaume, la intervencién
psicoterapéutica temprana ha significado sin lugar a dudas un “reconducir” favo-
rable y muy probablemente marcara una diferencia significativa en cuanto al nivel
de ajuste que Jaume presentard méas adelante a lo largo de su vida.

Caso Clinico 2

Laia, 3 afios / P3

Traida a consulta por sus padres porque “se arranca el pelo desde los 18 meses
cuando tuvo un cambio de tutora. Al principio lo hacia solo en la guarderia y los fue
extendiendo a casa. Cuando le cortamos el pelo comenz6 a arrancarse las pestafias”.

Siempre sigue la misma secuencia conductual: se arranca el pelo y se chupa
el dedo, especialmente en el sofé.

Antecedentes de alto riesgo bioldgico: ninguno. Antecedentes patoldgicos
familiares: trastornos de ansiedad en rama materna y paterna.

De bebé la describen como muy demandante, con patrones de suefio irregula-
res, y al despertarse evidenciaba gran irritabilidad. Su alimentacion era adecuada.
Refieren vinculacién correcta. Desarrollo psicomotor y del lenguaje precoces

Sus padres la describen actualmente como una nifia muy lista e intranquila
quien “desde que se levanta hasta que se acuesta no para. Quiere saber todo, todo
el tiempo, qué haremos, donde iremos, necesita que le planifiquemos el dia”. La
madre agrega “... es muy nerviosa, un NO para ella es una frustracion que hace que
llore mucho y se haga pipi encima. Le cuesta calmarse”. “Es un llanto intenso,
desesperada e inconsolable por no tener lo que quiere”.

Presenta bruxismo de dia y durante el suefio.

En la guarderia se ajusta a las rutinas y normas establecidas, se relaciona
correctamente con la educadora y con los otros nifios.

El estudio psicodiagndstico revel6 un perfil de desarrollo muy superior a lo
esperado para su edad cronoldgica en las diferentes areas del desarrollo. Con
multiples indicadores de un estado emocional ansioso: actitud hipervigilante y
controladora, demanda de atencién permanente de sus padres, gran sensibilidad y
muy baja tolerancia a la frustracién, de la cual le cuesta recuperarse. Llanto
frecuente e intenso que denota desconsuelo y bruxismo.

La secuencia conductual que presenta, motivo de consulta prioritario, es
compatible con el cuadro clinico de Tricotilomania en edad preescolar.

La orientacion terapéutica fue:

Apoyo psicoterapéutico, orientado tanto al manejo efectivo de la ansiedad, en
el marco de la terapia de juego, y adicionalmente implementar un programa de
modificacion conductual, que de acuerdo a las investigaciones es el mas efectivo
para tratar la tricotilomania en edad preescolar.

Sesiones de psicoeducacion a los padres.

Sibien Laiaaln no ha iniciado tratamiento resulta obvio que a pesar de su corta
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edad ella presenta un riesgo elevado de presentar a futuro algin tipo de trastorno de
ansiedad y / o depresién, por lo que una orientacion oportuna a los padres con
respecto a como manejarla y favorecer la disminucion y manejo de la ansiedad, asi
como un proceso psicoterapéutico en el que Laia, en situacion de aceptacion
incondicional, tenga la oportunidad de expresarse y elaborar sus emociones y
experiencias, constituiran una manera de evitar que los sintomas de cristalicen en
patologia posterior o, si lo hacen, con mucha probabilidad lo haran en menor
medida.

La psicologia del desarrollo contemporanea ofrece evidencia de que los nifios
preescolares son mucho mas competentes cognitiva y emocionalmente de lo que se
afirmaba en décadas anteriores.

La psicopatologia del desarrollo, por su parte, sefiala multiples trayectorias de
desarrollo temprano desviado y establece que en la medida en que se puedan identificar
formas de aparicion mas tempranas de los trastornos mentales, se podra lograr una
mejor comprension del trastornoy desarrollar métodos de intervencion psicoterapéutica
concebidos para nifios preescolares. Considerando que los primeros afios de vida son
de maxima neuroplasticidad, y que agrupa maltiples periodos criticos en el desarrollo
cognitivo y socio emocional, enfatiza que dicha intervencion sera especialmente eficaz.

Una vez identificados los factores de riesgo, la psicoterapia infantil, validada en
base a la evidencia, es una medida de prevencion que debe potenciarse y desarrollarse
en formasistematica, afin de retrasar el inicio de laenfermedad, disminuir la intensidad
de la sintomatologia o incluso prevenir la expresion de la misma, ocurriendo antes de
que los sintomas se cristalicen en trastornos mas graves.

Palabras clave: psicopatologia del desarrollo; periodo preescolar; prevencion
primaria y secundaria.
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Despite an increasing interest in the use of cognitive behavior therapy for children
and adolescents, it is important to recognize that the empirical evidence and the theory
basis we have with respect to this group of patients is limited in contrast with the adult
population. We need theoretical cognitive models that a developmentally adequate and
that explain the emotional and behavioral problems of children and adolescents.

It is equally necessary to adapt the techniques of cognitive-behavioral therapy to
the developmental situation of the child or adolescent we deal with. This will bring a
substantial improvement of the efficacy of CBT.

Keywords: cognitive behavior therapy; development; cognitions, feelings, behavior

1. La Terapia Cognitivo Conductual en la infancia y la adolescencia.

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) se utiliza en nifios y adolescentes
para tratar diversos trastornos psicopatologicos, los cuales incluyen la depresion
(Weisz, McCarty y Valeri, 2006), la ansiedad (Kendall, Choudhury, Hudson y
Webb, 2002) y los trastornos de conducta (Litschge, Vaughn y McCrea, 2010).

La TCC requiere que los pacientes tengan capacidad para identificar, cuestio-
nar y general sistematicamente formas alternativas de pensar. Ello conlleva poseer
cierto grado de madurez y complejidad cognitiva y por ello debemos plantearnos
hasta qué punto los nifios pequefios poseen el nivel de madurez cognitiva necesario
para beneficiarse de este modelo terapéutico, cuestion que ha sido objeto de debate.

Si bien la controversia continla, la TCC se aplica a nifios pequefios. Una
revision de 101 estudios de tratamientos cognitivo-conductuales mostré que el 79%
de los mismos incluia a nifios menores de 10 afios (Durlak, Wells, Cotto y Johnson,
1995) y un metaanalisis de 150 estudios de psicoterapia con nifios y adolescentes
mostré que el efecto es mas duradero en adolescentes que en nifios (Weisz, Weiss,
Han, Granger y Morton, 1995). De forma similar, Durlak et al (1995), informan que
los nifios de edades comprendidas entre los 11 y 13 afios se benefician en mayor
medida de la TCC que los nifios de 5 a 11 afios.
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Dado que la TCC para nifios y adolescentes proviene de la TCC para adultos,
la idea de que este modelo es apropiado en infancia y adolescencia no esté del todo
clara (es menos cuestionado su uso en la adolescencia). Para los clinicos que
trabajamos en este &mbito, se hace necesaria la incorporacion de las caracteristicas
propias del desarrollo en el disefio y la planificacién del tratamiento, con el objetivo
de aumentar la eficacia del mismo.

Para llevar a cabo esta adaptacién los clinicos precisan: 1) reconocer la
conexion entre las habilidades propias del desarrollo y las técnicas clinicas, 2)
comprender la correcta evolucién de las habilidades del desarrollo (psicologia
evolutiva), 3) utilizar herramientas de valoracion apropiadas para determinar el
nivel de desarrollo del nifio, y 4) incorporar todos esos conocimientos en un plan
de tratamiento individualizado. (Frankel, Gallerani y Garber, 2012).

Conviene destacar la importancia, cuando se trabaja en infancia y adolescen-
cia, de conocer la evolucion y curso normativo en las adquisiciones del desarrollo
infanto-juvenil, lo que nos permite en nuestro ejercicio clinico determinar el nivel
evolutivo del nifio y mejorar la calidad de nuestra intervencion, orientando nuestros
objetivos y disminuyendo suposiciones erréneas.

2. La adaptacion de la TCC segun el nivel de desarrollo.

2.1. La TCC en nifios preescolares y escolares

Pese a que la TCC puede ser sofisticada y compleja, muchas de las tareas que
incluye pueden ser adaptadas, ajustando los conceptos y las técnicas al nivel
evolutivo del nifio. En la mayoria de ocasiones se precisa razonar eficazmente en
cuanto a cuestiones y dificultades concretas, y no en cambio en un pensamiento
conceptual y abstracto. De este modo, el nivel de las operaciones concretas, al cual
el nifio accede entre los 7 y 12 afios aproximadamente, sera suficiente para poder
realizar las tareas que incluye la TCC (Verduyn, 2000).

La principal dificultad en nifios pequefios se halla en la traduccién y adapta-
cién de los conceptos més abstractos a ejemplos y metéforas sencillas, concretas,
comprensibles y que tengan relacion con su vida cotidiana. Los materiales han de
resultar divertidos, interesantes y atractivos, y los conceptos deben estar adaptados
al nivel apropiado a la edad (Young y Brown, 1996).

Tal y como Stallard (2007) plantea:

“Para poder beneficiarse de una TCC, el nifio debe ser capaz de realizar tareas
tales como: acceder a sus propios pensamientos y comunicarlos; concebir atribucio-
nes alternativas respecto a los acontecimientos; tener conocimiento y ser consciente
de las diferentes emociones; relacionar y vincular los pensamientos, los sentimien-
tos y los hechos” (p. 51).

Para que el clinico pueda evaluar si el nifio dispone o no de estas capacidades,
proponemos una serie de medios apropiados a distintas edades, que nos ayudaran
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en nuestra tarea.

La entrevista puede resultar una herramienta util para el acceso y comunica-
cion de los propios pensamientos. Nos permite acceder a los pensamientos y
soliloquios internos. Nifios de 3 afios son perfectamente capaces de hablar acerca
de sus pensamientos si se les indica que nos “hable de lo que estd pensando”
(Hugues, 1988).

Otra forma de aproximarnos a este objetivo puede ser un enfoque mas
indirecto donde se le solicita al pequefio que describa, hable o dibuje alguna
situacion dificil que le haya pasado. Mientras la realizan, podremos observar si
puede o no ofrecer la descripcion junto con algunos de los pensamientos o
atribuciones en relacion al hecho narrado.

En nifios mas pequefios es Gtil el uso de mufiecos y juegos que recrean y
escenifican la situacion vivida, durante el transcurso del juego solicitamos al nifio
que nos diga lo que los mufiecos podrian estar pensando.

Los bocadillos tipo comic son otra herramienta Util. El clinico puede escoger
el material grafico que mas le conviene (véase figura 1) y solicitar al nifio que
explique lo que estan pensando los personajes (Kendall y Chansky, 1991).

Figura 1. ;Qué piensa cada uno en este dibujo?

Para evaluar si el nifio posee la capacidad de concebir atribuciones alterna-
tivas resultan de utilidad las situaciones hipotéticas (Doherr, Corner y Evans,
1999). En ellas presentamos al nifio una serie de situaciones y le pedimos que
sugiera todas las explicaciones posibles que se le ocurran para explicar qué ha
pasado en cada una de ellas.

En nifios mas pequefios podemos representar o escenificar la situacion dificil
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mediante un juego de marionetas o con mufiecos. Mientras se escenifica, animamos
al nifio a que sugiera lo que cada uno de los “espectadores” (restantes mufiecos o
juguetes) piensan respecto lo que ha pasado.

Nuevamente el uso de comics puede sernos Util en esta tarea.

Por lo que respecta al conocimiento y consciencia de las propias emociones,
este es un componente que a menudo es un objetivo a desarrollar en la TCC maés que
un prerrequisito (la educacion emocional). Para ello, disponemos de materiales que
ayudan al nifio a identificar y expresar sus emociones mediante la escenificacion,
el juego y el dibujo.

Los juegos de adivinanzas también son una herramienta Util en este aspecto.
Se le muestran al nifio imagenes de personas con diferentes estados emocionales y
se le anima a identificar el estado emocional (véase figura 2). Otra opcion es que sea
el propio terapeuta quien escenifique la emocion.

Fig. 2. ¢Como se siente cada uno de ellos?

Para valorar y ensefiar al nifio a relacionar y vincular los pensamientos,
sentimientos y acontecimientos, nos seguird siendo Util el juego de acertijo o
adivinanzas. Con las mismas tarjetas de expresiones faciales, le podemos pedir que
elijalaque él siente en diferentes situaciones (jugando con sus amigos, haciendo los
deberes en casa, cuando sus papas lo rifien...). El juego con mufiecos o marionetas
también nos permite trabajar esta habilidad.

2.2. La TCC en la adolescencia

También en el caso de los adolescentes es preciso tener en cuenta una serie de
aspectos evolutivos que ejercen un impacto sobre el proceso terapéutico (Belsher
y Wilkes, 1994).

Al trabajar con adolescentes se hace necesario reconocer el egocentrismo
propio de esta etapa del desarrollo. El clinico que reconoce y acepta esta situacion
parte de ellaparaindagar y clarificar los puntos de vista y opiniones del adolescente.
En caso contrario, es facil caer en el cuestionamiento o ataque de su egocentrismo
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y ello conlleva gue el adolescente se sienta incitado a defender sus propias
opiniones. Tal y como Belsher y Wilkes (1994) sugieren, el papel del terapeuta
consiste en ofrecer opciones, mientras que el adolescente es quien decide la opcion
a sequir.

Otro aspecto importante en esta etapa es poder fomentar la colaboracién.
Para ello el clinico despliega un esfuerzo consciente por fomentar una relacién mas
igualitaria (siendo preciso no obstante el reconocimiento de poder y estatus entre
el joven y el profesional). El terapeuta actua en este caso como un educador y
facilitador, en un espacio donde el joven puede analizar, comprender e identificar
otras formas de pensary actuar, se le ayuda a descubrir posibles soluciones mediante
la reflexion.

Debido al egocentrismo del adolescente, es frecuente que se aferre a su
perspectivay coaccione al clinico para que coincida en su punto de vista. Es de gran
importancia mantener la objetividad y fomentar el empirismo, animando al
adolescente a que compruebe su punto de vista y halle evidencias que lo apoyen o
lo contradigan.

Una herramienta util para el clinico en el trabajo con jovenes, es el
cuestionamiento socratico. Formulando preguntas socraticas ayudamos al ado-
lescente a analizar, revisar y cuestionar aquello que piensa y cree.

Finalmente, otro aspecto caracteristico de esta etapa del desarrollo son los
razonamientos dicotomicos. Cuestionar el pensamiento dicotomico es de gran
relevancia dado que a menudo se ven reflejados en oscilaciones espectaculares en
su estado de &nimo que responden mas a este tipo de pensamiento (“estar muy triste”
o0 “estar muy feliz”’) que no a que hayan aprendido la amplia gama de posibilidades
intermedias que existe entre dos puntos extremos.

3. Los componentes de la TCC adaptados a la infancia y la adolescencia.

En este apartado nos proponemos ofrecer una vision generalizada de la TCC
y su trabajo con nifios y adolescentes, y como podemos adaptar los diferentes
componentes, conceptos y estrategias de esta técnica terapéutica para facilitar su
aplicacion a estas etapas evolutivas. Para ello seguiremos las adaptaciones propues-
tas por Stallard (2007).

3.1. Introduccion a la terapia cognitivo-conductual.

Ofrecemos al nifio una psicoeducacion respecto a lo que es la TCC, los
objetivos que nos planteamos e introducimos los conceptos claves relativos a los
pensamientos, los sentimientos y la conducta. Explicamos el vinculo existente entre
estos tres aspectos (figura 3), exponemos los tipos de pensamientos (pensamientos
automaticos y creencias nucleares) y como estos influyen en las emociones y
conducta.

Proponemos al nifio ejercicios adaptados a su nivel de desarrollo que le
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Fig. 3. Lo que pensamos, hacemos y sentimos

Pensamos

M ’(@ 0.0
;Q e

e

Hacemos — Sentimos

permiten familiarizarse con la observacion y registro de sus pensamientos, anali-
zando situaciones tanto positivas como negativas que le permitan observar la
conexion entre pensamiento, sentimiento y conducta (véase figura 4 y figura 5).

3.2. Los pensamientos automaticos.
Es importante ofrecer al nifio una explicacion de lo que son los pensamientos
automaticos (PA) asi como introducir la triada cognitiva (lo que pienso acerca de

Figura 4. Ejercicio Pensamiento-emocién

Hay cosas que nos pueden hacer sentir tristes o alegres, pero también hay veces que
ante una cosa que nos pasa podemos pensar de diferentes formas y dependiendo de
lo que pensemos nos podemaos sentir mas contentos o mas tristes.

En este ejercicio tienes que unir con flechas lo que piensan algunos nifios cuando les
pasan ciertas cosas y como se sienten:

Situacion: Si piensa: Se siente:
O -~
Soy un desastre &.

Lucia ha perdido en una
carrera contra Sandra

iLa préxima vez ser.
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Figura 5. Lo que pienso, lo que hago o lo que siento.
La lista que viene a continuacién, ¢son cosas que piensas, que sientes o que haces?

Situacion Pienso Siento Hago

Ir al colegio

Esto me va a salir mal

Asustado

Jugar con mis amigos

Contento

Nadie querra jugar conmigo

Triste

mi mismo, acerca de lo que hago y acerca de mi futuro). Se trabaja el analisis de los
efectos que tienen los PA positivos y negativos sobre nuestros sentimientos y
conducta. Ensefiamos también a identificar los PA més comunes y que generan
fuertes reacciones emocionales.

Para los nifios mas pequefios son Utiles las vifietas con bocadillos tipo cémic,
podemos dibujar o escribir los PA agradables o desagradables y el terapeuta sigue
la pista de los temas mas importantes que haya detectado. En caso de encontrarnos
condificultades para acceder a los propios pensamientos, resulta Util el ; qué estaran
pensando?, planteando al nifio situaciones con personajes donde el sugiere lo que
piensan o nosotros ofrecemos dos o tres sugerencias respecto los pensamientos que
pueden estar teniendo (figura 6 y figura 7).

Figura 6. Identificacion de pensamientos automaticos para nifios mas pequefios

Pensamientos desagradables
acerca de mi mismo Q

Pensamientos agradables
acerca de mi mismo

J/\
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Figura 7. Identificacién de pensamientos automéaticos para nifios mas grandes:
autoregistro.

Dia y hora Situacién Pensamientos Sentimientos
¢ Qué, cuando, ¢,Cuales fueron tus | ¢Qué o cOmo te sentiste?
donde y quién? pensamientos?

3.3. Los errores de pensamiento: distorsiones cognitivas.

Para trabajar las distorsiones cognitivas en la infancia, ensefiamos al nifio las
modalidades principales de errores de pensamiento adaptadas a su nivel de
desarrollo y lo ayudamos a identificar cuales son las que él suele cometer de forma
maés frecuente.

Una adaptacion muy util para trabajar en infancia se puede encontrar en el
texto de “Pensar bien, sentirse bien” de Stallard (2007). Asi, el autor hace
adaptaciones tales como:

Los “aguafiestas” hacen que la atencion se concentre en las
experiencias negativas, al tiempo que pasan por alto cualquier
cosa que sea positiva (abstraccion selectiva). “Agrandar las cosas”
subraya que le concedemos una importancia excesiva a las expe-
riencias negativas (pensamiento dicotomico, generalizacion exce-
siva, magnificacion) (p.70).

Después de haber presentado al nifio las principales distorsiones cognitivas,
podemos “iniciar una investigacion” en la cual hallaremos las que él comete de
forma mas frecuente. Para trabajar con adolescentes este apartado resultan de
utilidad los autorregistros.

3.4. El pensamiento equilibrado: la reestructuracion cognitiva.

Ensefiamos al nifio, sobre la base de todas las evidencias disponibles que ha
aprendido aanalizar, aidentificar una forma alternativay mas equilibrada de pensar.
Ello conlleva la busqueda de evidencias de todo tipo, comprobar aspectos a favor
y en contra de los pensamientos, detectar los posibles errores y reemplazarlos por
pensamientos mas equilibrados y realistas. Asi, el proceso a realizar en este punto
es: evaluacion cognitiva, comprobacion de pensamientos, reestructuracion cognitiva,
pensamiento equilibrado (figura 8 y 9).

Valorar la intensidad de la creencia antes y después de ponerla a prueba ayuda
al nifio a entender como los pensamientos automaticos son menos perturbadores si
los ponemos en duda y los cuestionamos. Para llevar a cabo esta tarea proponemos
al nifio el uso del “termdmetro mental” (figura 10).
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Figura 8. Ejercicio de reestructuracion cognitiva para nifios edad escolar.

LA PITONISA ISA

Isa esta preparando la fiesta de su décimo cumpleafios, estd muy atareada
comprando con su madre los refrescos y los aperitivos y decidiendo el sabor de
la tarta. Pero a este ajetreo Isa tiene afiadida una preocupacion mayor y es que
Isa piensa cosas como: “Seguro que no se lo van a pasar bien”, “Todos se van

nou

a aburrir”, “sera un desastre”, “no vendra ni la mitad de gente a la que invité”.

1. ¢Hay alguna forma de que Isa sepa lo que va a pasar en su fiesta antes de que suceda?
2. Las cosas que piensa Isa ¢la ayudan en algo? ¢Como la hacen sentir?

3. ¢ Qué otras cosas podria pensar Isa para no estar tan nerviosa antes de su fiesta?

Figura 9. Reestructuracidn cognitiva para nifios de edad escolar.

el prnsamicnio WATi s
OTURES [T U

lH!ll.‘\ullllllflll.ll &
nariprosa? #
|

Poensiaumienio Puetle cambiarse Pensamientn

Aconteccimicnto | Kmocidn

Figura 10. Termémetro mental.

Termédmetro mental

Utiliza la escala para mostrar la intensidad con que crees tus pensamientos

10 Me lo creo muchisimo

Me lo creo bastante

Me lo creo s6lo un poco

NWhOo o N ©

1 No me lo creo nada en absoluto
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3.5. Las creencias nucleares

El modelo cognitivo plantea que es durante las primeras experiencias y
educacion temprana cuando se desarrolla una forma bastante fijay rigida de pensar,
es decir, lo que se denomina creencia o esquema nuclear. A partir de ellas es que
evaluamos la informacion y experiencias novedosas, estableciendo un sistema por
el cual seleccionamos y filtramos la informacion que refuerza nuestras creencias.

Para trabajar este concepto con la poblacidn infantil, se utiliza la técnica de la
flecha descendente, con el “;Y entonces qué?” (Burns, 1999). De este modo,
descubrimos las creencias nucleares realizando al nifio después de cada afirmacion
la pregunta “¢y que?” (figura 11). Una vez identificadas, el trabajo esta en
comprobar la validez de las mismas, para ello podemos utilizar nuevamente el
termometro mental.

Figura 11. Ejercicio de deteccion de creencias nucleares.
Pensamiento automatico: “Sélo he sacado notables”

¢Y QUE? De ser verdad, ¢qué puede significar eso aplicado a mi?

“Que esta evaluacion no tendré tan buenas notas”
¢Y QUE? De ser verdad, ¢qué puede significar eso aplicado a mi?

“Me equivoqué en preguntas que me sabia”
¢Y QUE? De ser verdad, ¢qué puede significar eso aplicado a mi?

“No me ha salido todo bien”
¢Y QUE? De ser verdad, ¢qué puede significar eso aplicado a mi?

“no soy perfecto”
(CREENCIA NUCLEAR)

Adaptado de Stallard (2007)

3.6. El control de nuestros pensamientos y sentimientos. La educacién
emocional.

Una vez el nifio ha aprendido a identificar sus principales pensamientos
automaticos, sus creencias nucleares y ha comprendido en si el modelo cognitivo,
debemos ensefiarle a utilizar estrategias que le ayuden en el control de los
pensamientos y sentimientos disfuncionales, favorecer los que son mas equilibra-
dos y fomentar las estrategias de afrontamiento (figura 12).
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Figura 12. Ejercicio para aprender a controlar pensamientos.

AYUDALES A SONREIR
Ahoravienen unas situaciones ante las que unos nifios piensan ciertas cosas que
les hacen sentir mal, ayudales tu a pensar otras cosas que les hagan sentir mejor:

Marcos ha perdido Soy un desastre! -~
su boli de la suerte

Pensamientos alternativos:

Mafana es la obra Me saldra mal,
de teatro de fin de todos se reirdn
curso de Patricia de mi.

Pensamientos alternativos:

El siguiente paso estd en ensefiar al nifio a identificar y distinguir sus
emociones esenciales para poder facilitar una mayor conciencia de su forma de
expresarse emocionalmente y las consecuencias que ello conlleva (figura 13y 14).

3.7. Cambiar la forma de actuar y entrenamiento en solucion de problemas.

Al evaluar los pensamientos el nifio consigue desarrollar unas cogniciones
mas equilibradas y funcionales, admitiendo las propias dificultades y limitaciones
pero a la vez reconociendo los puntos fuertes y los logros asumidos. En este punto
es importante introducir la ensefianza de nuevas habilidades cognitivas tales como
aumentar el abanico de respuestas e introduciendo cambios en las formas de actuar,
asi como el entrenamiento en solucién de problemas.

Respecto al abanico de respuestas, se debe aumentar la cantidad de actividades
agradables en primer lugar. Posteriormente son Utiles estrategias como la divisién
por objetivos, la exposicion gradual y la prevencion de respuesta.

Por lo que respecta al entrenamiento en solucion de problemas, se explican al
nifio formas de desarrollar habilidades més eficaces, identificando soluciones
alternativas y analisis de posibles consecuencias para después subrayar la necesidad
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Figura 13. Educacion emocional: control de los sentimientos.

Dibujate a ti mismo sentado en este bloque de hielo

Pinta el hielo con un color bonito que sea frio.

Escribe cinco frases que puedan enfriarte.

1.

2.

3.

4.

5.

La proxima vez que estés realmente enfadado y eches humo, imaginate sentado en
este bloque de hielo pensando las cinco frases que te enfrian.

de practicar las nuevas habilidades (figura 15 y 16).

4, Conclusiones.

La aplicacion de técnicas de TCC con nifios y adolescentes precisa que los
clinicos utilicen el marco de la psicologia del desarrollo para determinar las
estrategias de intervencion que resultan mas eficaces. Se hace necesario el uso de
instrumentos apropiados para evaluar el nivel de desarrollo del nifio en sus multiples
ambitos (cognitivo, emocional y social). Ello nos permitird obtener informacion
para conocer al nifio y poder planificar correctamente su tratamiento.

La TCC en la infancia y la adolescencia debe utilizarse con un vocabulario
especifico que sea claro y sencillo, teniendo en cuenta las posibles discrepancias
entre el lenguaje receptivo y expresivo, que podria afectar la capacidad de los nifios
para comprender o responder a las demandas terapéuticas.
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Figura 14. Educacion emocional: el miedo.

Estacion Estagién

de la Mente Quién
¢ Qué te pasa por la & Quién esta ahi
cabeza cuando cuando tienes

tienes miedo? miedo?

Estacion
Dénde i
Estacion

¢En qué lggargs de la Accion
et :t ¢ Qué haces cuando

tienes miedo?

Estacion
v de la Emocién
dEISgSé?S 2 ¢Como te sientes
cuando tienes
¢ Qué sensaciones miedo?
corporales tienes
cuando tienes miedo?|

Adaptar el tratamiento teniendo en cuenta estos aspectos tiene un impacto
sobre las intervenciones de TCC realizadas a nifios y adolescentes y por lo tanto
reduce el tiempo necesario para aliviar los sintomas y mejorar el funcionamiento
global.

En la actualidad, se han desarrollado diferentes adaptaciones de la TCC a la
infancia y la adolescencia que cuentan con evidencia de eficacidad: es el caso del
programa Coping Cat (Kendall y Hedtke, 2006) para nifios con trastornos de
ansiedad; el programa de TCC focalizada en el nifio y la familia para el Trastorno
Bipolar (Pavuluri, Graczyk, Henry, Carbray, Heidenreich y Miklowitz, 2004); o el
programa Coping Power (Lochman, Wells y Lenhart, 2008) para el tratamiento de
los nifios con Trastorno oposicionista desafiante y problemas de conducta.

A pesar de todos ellos existe cierto prejuicio acerca de que la TCC en nifios no
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Figura 15. Técnica del seméforo para el entrenamiento en solucién de problemas.

Figura 16. Reforzar la puesta en practica de las nuevas habilidades.

se podria realizar por cuestiones referidas al nivel de desarrollo cognitivo o a que
el “aparato psiquico” del nifio no es apto para dicha modalidad terapéutica.

Al respecto, creemos que la evidencia actual pone de manifiesto que la TCC
puede realizar una importante contribucion en el tratamiento de una amplia gama
de trastornos psicopatoldgicos en la infancia y la adolescencia. No obstante, se
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necesita seguir investigando en poblaciones clinicas con disefios y proyectos
adecuadamente adaptados al tipo de poblacion. Se precisa de modelos cognitivos
apropiados desde el punto de vista evolutivo, con una buena comprensién de las
alteraciones emocionales y conductuales en nifios y adolescentes, asi como definir
de forma maés precisa la TCC aplicada a esta poblacion.

Pese a existir un creciente interés en la aplicacion de la terapia cognitivo-
conductual a nifios y adolescentes, es importante reconocer que la evidencia empirica
y la base tedrica de las cuales disponemos en relacién con este grupo de pacientes es
mas limitada, en contraste con la poblacién adulta.

Se precisan modelos cognitivos teéricos adecuados a nivel evolutivo que expliquen
los problemas emocionales y conductuales de los nifios y adolescentes. A su vez, es
necesaria la adaptacion de las técnicas de la terapia cognitivo-conductual al momento
evolutivo que posee el nifio o adolescente con el cual vamos a trabajar. Ello conlleva
una mejora sustancial en la eficacidad de la aplicacion de la TCC.

En este articulo llevamos a cabo una revisién de los principales componentes de
la TCC y como podemos adaptarlos para trabajar en la etapa infanto-juvenil integran-
do, a su vez, los aspectos del desarrollo evolutivo que sin duda influyen en la eficacidad
del tratamiento.

Palabras clave: terapia cognitivo conductual; nivel de desarrollo; pensamientos,
sentimientos, conducta.
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INTERVENCION CON NINOS Y
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In the recent decades, research on the detection, diagnosis, and intervention of the
autism spectrum disorders has increased; the concept of autism has changed and so
have its diagnosis and treatment. The present article describes the most recent studies
in the field of autism spectrum disorders with the purpose of giving a global view of its
conceptualization, assessment and therapy. The information is completed with the
description and therapeutic approach of a clinical case.

Keywords: autism spectrum disorders; conceptualization; diagnosis; treatment

Introduccion

En los altimos afios ha aumentado el interés por el estudio de la deteccion,
diagnostico e intervencion de los Trastornos del Espectro Autista (TEA).

Desde la comunidad cientifica se ha trabajado para que exista el maximo
consenso acerca de los instrumentos de deteccion y diagndstico, lo que ha permitido
una mejor y temprana deteccion y diagnostico de estos casos en los ultimos afios.

Paralelamente, a medida que ha aumentado el interés y estudio de los TEA,
también ha ido modificAndose la conceptualizacion de lo que entendemos por
Autismo o Espectro Autista, ampliandose el abanico de manifestaciones de sinto-
mas clinicos que se incluyen en las dimensiones de alteraciones presentes en dicho
trastorno. De manera que, el término de Trastornos Generalizados del Desarrollo
utilizado en el DSM-1V (1994) y la CIE-10 (1993) ha evolucionado en los ultimos
afios hacia una comprensién dimensional bajo el nombre de Trastornos del Espectro
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Autista (TEA). Bajo esta nomenclatura se incluye tanto el grupo de TEA con
dificultades graves de lenguaje, comunicacion, conducta social aislada y presencia
de conductas repetitivas, intereses restrictivos y alteraciones sensoriales con
comorbilidad con Retraso Mental. Como el grupo de nifios/as que, aun presentando
un lenguaje y capacidad intelectual preservada, se observan alteraciones y dificul-
tades en lo referente a la comunicacién pragmatica; dificultades para relacionarse
e interactuar con sus iguales de forma efectiva y reciproca; presencia de intereses
cualitativamente mas sofisticados (como interés en animales, o deportes o planetas,
por ejemplo), pero de poco uso social puesto que funcionan como blogues teméticos
obsesivos que van cambiando; y por altimo, a menudo presentan alteraciones
sensoriales que les producen malestar en su adaptacion funcional en el dia a dia.

A partir de la nueva publicacién del DSM V, la propuesta es hacer desaparecer
la actual categoria diagnostica Trastorno Generalizado del Desarrollo (TGD), asi
como los subtipos de categorias diagnosticas que (Sindrome de Asperger, Trastorno
Desintegrativo infantil, Trastorno Generalizado del Desarrollo No especificado)
para introducir una unica nomenclatura: Trastorno del Espectro Autista (TEA). Con
ello se pretende matizar los TEA segun la sintomatologia propia de cada paciente
en base a criterios de especificadores clinicos (severidad, habilidad verbal, etc.) y
caracteristicas asociadas (cuadros médicos asociados, dificultades cognitivas,
etc). El Sindrome de Rett no estard incluido especificamente en TEA aunque podra
diagnosticarse como un cuadro médico asociado a TEA dentro de la categoria de
TEA asociada a cuadros médicos. En el DSM V los TEA tendran en comdn la
afectacion en dos dimensiones de conducta (no en tres como en el DSM IV-TR). La
primera dimension es presentar dificultades en el area de la comunicacién social.
La segunda dimension es presentar alteraciones en dos areas: patrones repetitivos
y restringidos de conducta, actividades e intereses o resistencia excesiva a los
cambios o comportamientos sensoriales inusuales. El diagndstico clinico debera
especificar la gravedad (en relacién al grado de dependencia), la competencia
verbal, la capacidad intelectual y el curso evolutivo asi como la presencia o no de
otros trastornos asociados (trastornos genéticos, discapacidad intelectual y epilep-
sia).

La evolucién tanto en la conceptualizacion de los TEA como la mejora en los
instrumentos de detecciony diagnostico ha contribuido aque a nivel epidemiolégico
exista un aumento en la prevalencia de los Trastornos dentro del Espectro Autista,
pasando de alrededor de 5 por cada 10.000 habitantes en 1996 a 1 por cada 89 segn
los ultimos datos del Center for Disease Control and Prevention de Estados Unidos
(CDC, 2012).

La etiopatogenia de los TEA continta siendo desconocida aunque los estudios
con gemelos y familiares muestran una fuerte base genética en los TEA. En la
actualidad se llevan a cabo cada vez mas estudios de genética en poblacién con TEA
utilizando procesos sofisticados y caros como son los analisis de la expresion de
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ciertos genes en el desarrollo del trastorno (microarrays) (Toma et al., 2011;
Scherer et al., 2011). A su vez, se continta investigando posibles mecanismos
epigenéticos que intervienen y se relacionan con el autismo, como podrian ser
complicaciones obstétricas como la preeclampsia (Mann et al., 2010), nacimientos
prematuros o de bajo peso, o edad avanzada del padre y/o la madre (Foldi et al.,
2011), o fumar durante el embarazo (en este caso no se ha encontrado relacién con
el autismo, Lee et al., 2011).

En lo referente al riesgo de recurrencia de tener més de un hijo con autismo
cuando ya se ha tenido uno, hasta el momento la probabilidad se estimaba en un 3%
- 10%. Sin embargo, el equipo de Ozonoffy col. (2011) en un estudio multicéntrico
en diferentes paises (The Baby Siblings Research Consortium), publica que la
recurrencia de tener otro hijo con TEA es mayor que la que sugerian estudios
anteriores.

Signos tempranos e instrumentos de deteccidn para la poblacion TEA

El diagndstico de los Trastornos del Espectro del Autismo (TEA) continla
siendo principalmente clinico, sin existir ninguna prueba médica o neuropediatrica
que confirme o descarte el diagndstico (a pesar de los avances en el conocimiento
sobre los aspectos genéticos y del neurodesarrollo implicados en la etiopatogenia).
Es por ello que resulta fundamental la sensibilidad e interés por parte de los
profesionales en el campo de la pediatriay de la educacion en la deteccion de signos
de riesgo de un nifio/a de padecer autismo, para proceder a la pertinente derivacion
a un especialista formado en los instrumentos de deteccion y evaluacion e iniciar la
intervencion sin demora.

En los Gltimos afios el estudio y deteccidn de los signos precoces de autismo
ha sido uno de los campos de estudio de los TEA mas desarrollados por equipos
como Brysony cols. (2008) en Canadé, desarrollando la conocida escala The Autism
Observation Scale para Nifios (AOSIS). En ambos casos, se describe que es
esperable en diferentes areas del desarrollo segun la edad del nifio/a. Algunos de los
signos de alarma descritos relacionados con sospecha de padecer TEA en nifios/as
de los 12 a los 18 meses son: disminucién del contacto ocular, disminucién de la
atencion conjunta, falta de sefialamiento para pedir como, sobre todo, para compar-
tir (sefialar por el mero hecho de mostrar y compartir algo que le ha llamado la
atencion y quiere compartirlo con su progenitor o adulto de referencia), disminu-
cién del balbuceo, falta de lenguaje, disminucién de la respuesta social reciproca
como alteracion en lainiciacion del juego simbélico e interaccion social con iguales
(Zwaigenbaum, 2010, Ozonoff, 2008; Bryson, 2008). En los casos que se presenta
gran parte de dichas dificultades, se debe iniciar una intervencion por un especialista
y reevaluar el nifio/a en su evolucién a los 30 - 36 meses, que serd cuando se podra
realizar un diagndstico de forma mas fiable. Otros estudios relacionados con signos
precoces son los que se centran en investigar el seguimiento de la mirada (Klin 2009;
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Klin 2008; Jones, 2008).

En cuanto los a instrumentos mas utilizados por profesionales de unidades
especializadas para el diagnostico de los nifios/as con Trastorno del Espectro
Autista son el Autism Diagnostic Interview — Revised (ADI-R, Lord, C. et al. 1994)
como entrevista semiestructurada a padres y el Autism Diagnostic Observation
Schedule-Generic (ADOS-G, Lord et al., 1989) como entrevista semiestructurada
al paciente.

Intervencion en los nifios/as dentro del Trastorno del Espectro Autista (TEA)

A partir de los afios 60, el tratamiento de los nifios/as con Autismo hizo un giro
importante, pasando de un planteamiento de intervencion psicoldgica, en el que se
creia que el origen del trastorno era provocado por una relacion de deprivacion
emocional del nifio/a por parte de sus padres a intervenciones educativas, donde se
empezaban a aplicar los principios del modelo cognitivo-conductual.

Son muchos los tratamientos para nifios/as con Autismo que han ido apare-
ciendo a lo largo de los afios y que hacen referencia a mejoras espectaculares e
incluso, en algunos casos, la supuesta “curacion” que han obtenido los nifios/as,
aungue en la mayoria de los casos sin ninguna base empirica para poder replicar los
resultados. Hasta el momento se sabe que no hay curacién para las personas dentro
del espectro del autismo. Sin embargo, existe una fuerte evidencia de que: a) una
aproximacion educativa adecuada de larga duracion; b) un adecuado apoyo
familiar; ¢) una adecuada formacion a los profesionales acerca del trastorno; y d)
el despliegue de servicios de calidad en la comunidad; todo ello ofrece y facilita
mejoras significativas para las personas dentro del espectro del autismo y sus
familiares (Barthélémy y col., 2008).

Si se quiere profundizar en los tratamientos para el Autismo que han recibido
mas apoyo en los ultimos afios, se invita a leer a Howlin (2004, 2005, 2006), quien
los explora de manera detallada describiendo el marco teérico en que se basan, en
qué consiste la intervencion y los resultados de efectividad obtenidos. Ello permite
ofrecer a las familias, asi como profesionales, datos empiricos que permita la
eleccion, recomendacion o descarte de un programa de intervencion de forma bien
documentada.

En la actualidad la vision compartida acerca del tratamiento que deben seguir
los nifios/as con autismo, incluye tanto el conocimiento cientifico como la experien-
cia profesional. Los estudios recientes acerca de la evidencia de la intervencion para
las personas con autismo concluyen gue son pocos los programas de intervencion
gue cumplan los criterios metodoldgicos necesarios como los aplicados en el campo
de la medicina. Sin embargo, el trabajar para dicho propoésito va creciendo,
realizando estudios con grupos control. Asi mismo, los estudios de mejoras se
centran en objetivos a corto plazo, siendo dificil extrapolar los resultados a largo
plazo, y hasta qué punto mejoran la calidad de vida de la persona con TEA. Teniendo
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en cuenta éstas, asi como muchas otras limitaciones metodoldgicas, la American
Psychiatric Association (2010) ha propuesto la practica psicoldgica basada en la
evidencia cientifica que surge tanto de la investigacién como del juicio clinico de
profesionales con experiencia, en un marco comprensivo del trastorno del espectro
del autismo y que debe ajustarse a las caracteristicas particulares de cada individuo.

No existe un Gnico tratamiento posible para la intervencion dirigida a personas
con TEA, aungue en los Gltimos afios se han buscando los factores comunes de las
intervenciones con mejores resultados. Wallace y Rogers (2010) describen 4
factores comunes de 32 estudios experimentales controlados con un alto rigor
metodologico que intentaban demostrar la eficacia de su intervencion en nifios/as
con TEA,; y los factores son: (1) la participacién de los padres en el tratamiento
valorandose tanto su capacidad de receptividad y sensibilidad con las sefiales del
nifio/a afectado, como su disposicion para la ensefianza de estrategias dirigidas a la
estimulacion de las dificultades de su hijo/a; (2) laindividualizacion de un programa
ajustado al perfil de desarrollo de cada nifio; (3) el marcar objetivos de aprendizaje
acorto plazoy que se revisan de forma periodica, y (4) iniciar intervencion de forma
temprana, intensiva y extensible en el tiempo.

En otros estudios (Roberts, 2004) también se hace referencia a la importancia
de aplicar intervenciones donde: a) se ofrezca a la familia del nifio/a con TEA
estrategias de afrontamiento de sus problemas de conducta, como de estimulacion
de todas las areas afectadas; b) Intervenciones que den énfasis a potenciar las
habilidades de comunicacion y lenguaje, asi como de habilidades sociales; ¢)
Intervenciones que creen programas individualizados para cada nifio/a que se
ajusten a sus competencias intelectuales y de lenguaje, adaptandose al contexto
tanto familiar como educativo; d) Intervenciones estructuradas que tengan presente
la adaptacion del entorno a las necesidades de predictibilidad y estabilidad que
facilita a las personas TEA la comprension de lo que pasa, pasara y que se espera
de ellas; e) intervenciones que creen programas estructurados que permita una
evaluacion fiable de los objetivos conseguidos; f) la creacion de intervenciones
psicoeducativas que busquen la funcionalidad y la generalizacién de los aprendi-
zajes en todos los contextos y, por Ultimo, g) iniciar la intervencion lo mas temprana
y continuada posible, lo que implica fomentar el trabajo interdisciplinario y en red
del sistema tanto sanitario como educativo.

Enesta linea, se hace especial hincapié en centrar la intervencién en lacreacién
de programas educativos que permitan el desarrollar y mejorar las competencias de
comunicacion, asi como las de tipo social, como todo lo que hace referencia a
mejorar los recursos del apoyo comunitario para la mejor adaptacion funcional de
dichas personas. También en ocasiones dichos programas se deben complementar
con medicacion y otros programas terapéuticos, como los programas para proble-
mas especificos de conducta. Asi mismo, la sintomatologia asociada o trastornos
comdrbidos se deben intervenir a nivel basico con los mismos principios que con
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la poblacién general pero adaptando la intervencién a las particularidades de cada
caso (con TEA) siempre que sea posible.

El modelo cognitivo-conductual aplicado a los nifios/as dentro del Espectro
del Autismo es el modelo mas establecido y el que tiene més estudios publicados
gue demuestran su eficacia durante las tres Ultimas décadas (Howlin & Rutter, 1987;
Fenske y col. 1985; Rogers & Dilalla, 1991; Hoyson y col. 1984; Harris y
col.,1990; Howlin et al, 2009). Dicho modelo basa su intervencién en la
implementacion de procedimientos y técnicas cognitivo — conductuales para
mejorar las diferentes areas de afectacion, disminuyendo los problemas de conduc-
ta, y mejorando los aspectos sociales, de comunicacién y alteraciones cognitivas.

El curriculum de los programas actuales (como p.ej.: el Método TEACHH) se
basan en potenciar las habilidades de estos nifios/as y en poder sustituir los
comportamientos mas disfuncionales e inapropiados por actos de comunicacion
donde puedan expresar aquello que necesitan (Mesibov & Shea, 2010). Se ha
demostrado que dicha poblacion tiene mayor capacidad de aprendizaje cuando se
les proporciona el ambiente especial adecuado. La caracteristica basica de este
ambiente adecuado es la adaptacion individual y personalizada de les caracteristicas
ambientales y de la tarea que dependeran del nivel de funcionamiento intelectual del
nifio/a. A su vez, se debe intentar que los objetivos de aprendizaje sean el maximo
de funcionales posibles de manera que aquello que se ensefia se podra generalizar
a la vida del nifio/a para facilitar asi la convivencia y adaptacion de la persona.

En la planificacion de una intervencién de un caso dentro del Trastorno del
espectro del autismo es fundamental: A) Entender y conocer conceptualmente el
Trastorno Autista y su diversidad. B) Valorar los signos de buen pronéstico del
nifio/a, que en los casos de Autismo son: su capacidad intelectual (capacidad no
verbal <70) y la presencia de lenguaje antes de los 5 afios. C) Analizar los recursos
y déficits de cada area del desarrollo afectada para planificar los objetivos y
estrategias de intervencion éptimas. D) Analizar la dinamica familiar (nGmero de
hijos, recursos intelectuales, emocionales y econémicos...). E) Analizar el contexto
escolar. F) Planificar una intervencidn basada en un enfoque integrado y global.

Teniendo en cuenta los aspectos anteriormente desarrollados, a continuacion
se describe las dificultades en el desarrollo de un caso, como los objetivos de trabajo
y el proceso terapéutico llevado a cabo con un nifio de 8 afios con un trastorno del
espectro del autismo de alto funcionamiento intelectual.

Descripcion de dificultades y abordaje terapéutico de un nifio con Autismo de
alto funcionamiento.

M. es un nifio de 8 afios que sus padres consultan preocupados por sus
dificultades de relacion social asi como las dificultades en los aprendizajes en el
ambito escolar. Solicitan diagnostico asi como pautas de intervencion para poder
abordar sus dificultades.
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M. es el hijo mayor de una familia formada por sus padres de origen inglés y
espafiol y su hermano de 2 afios. La familia viene con un informe previo en el que
se le ha administrado una prueba de capacidad intelectual (WISC-III) con los
siguientes resultados: en las pruebas verbales su rendimiento se sitGa en una
puntuacién tipica (PT) de 84, resultado dentro de la franja baja de la normalidad
estadistica segln los nifios/as de su misma edad cronolégica. Su rendimiento en las
pruebas manipulativas fue de PT: 98, resultado que lo sitGa en la franja de la
normalidad estadistica segun los nifios/as de su misma edad cronoldgica. El Cl total
fue de 89, resultado dentro de la franja baja de la normalidad estadistica segun los
nifios/as de su misma edad cronolégica.

A nivel de desarrollo, la familia refiere una adquisicion de lenguaje mas bien
precoz para ambos idiomas (espafiol e inglés), mientras que, aunque gated tempra-
no, no camind hasta los 24 meses.

A nivel de sociabilidad, la madre describe que M ya desde pequefio no mostrd
nunca interés por los otros nifios, sino que “eracomo si les tuviese miedo”, y en otras
ocasiones como si no estuviesen. No se aproximaba a ellos en el parque u otros
lugares, y cuando se acercaban a él, se giraba y se iba, los evitaba y rechazaba. A
medida que fue haciéndose mayor, aumentd su respuesta a las aproximaciones de
otros nifios, pero entonces lo que observaron los padres es que mostraba dificultades
para interactuar de manera apropiada; segun la madre, mostraba y muestra una falta
de habilidades sociales, siendo en la actualidad el hacer bromas o decir tonterias, el
vehiculo que utilizaba y utiliza para relacionarse. En la interaccion con ellos, suele
querer imponer las normas del juego, forzandoles a jugar a lo que él quiere
(habitualmente relacionado con el interés del momento, como seria, representar
escenas de la pelicula de “Solo en Casa”); si no aceptan a jugar como él indica,
amenaza a no volverlos a invitar a casa

En el &rea de juego e intereses, la madre describe que M. present06 dificultad
desde pequefio para entretenerse de manera apropiada, se aburria todo el tiempo, no
sabia ni le interesaba jugar con los juguetes y actividades propias de su edad y, en
cambio, mostraba fascinacién por objetos peculiares, como por ejemplo, las
lamparas. La madre explica que mientras ella iba a comprar, M. pedia quedarse
siempre en una tienda de lamparas donde le conocian por quedarse fascinado
mirando los diferentes tipos; este era uno de los pocos contextos donde se
comportaba correctamente. M. no ha realizado nunca juego simbolico y su juego ha
sido basado en las construcciones de coches o contextos relacionados, de tipo
repetitivo. Poco a poco ha ido adquiriendo curiosidad por el funcionamiento
mecénico de los coches, hasta un interés repetitivo alrededor de las cilindradas de
los mismos en forma de monologo dando siempre la misma informacion. Sin
embargo, la madre comenta que este afio ha sido la primera vez que tras ver la
pelicula “Solo en casa”, empezd su interés (y posterior obsesion) por la misma,. M.
busca representarla en todo momento, mostrando cierta imaginacién, aunque
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basada en la reproduccién de situaciones que ha visto en la pelicula como, pintarse
la cara de negro e intentar poner una trampa en casa para que le caiga una plancha
encima, sin anticipar que la plancha hubiera podido hacer dafio a la persona que le
cayera encima. M. no es capaz de medir las consecuencias de sus actos, y el dafio
gue podria causar, de manera que la madre debe de estar atenta constantemente y
explicarle qué cosas puede 0 no representar, y que debe usar material de juguete.
Segln la madre, con el tiempo ha ido teniendo tematicas de interés de tipo obsesivo
y repetitivo, no compartiendo el interés de manera reciproca y variada con sus
iguales. Algunas de estas tematicas han sido el modernismo: realizar casitas de
madera con sus piezas; pero no juega, sino que ordena y coloca. No acepta la
intromision de los otros en este juego; no busca compartirlo, pero puede ensefiar en
alguna ocasion lo que ha hecho. También se ha interesado por los planetas, lamparas
y musica clasica (instrumentos y siempre con la misma cancidn). Las tematicas
pueden dirigirse a una tendencia al coleccionismo, como la época que se dedico a
coleccionar y guardar campanas. En esa época desarroll6 un ritual (de 3 a 4 afios)
que consistia en ir a la iglesia del pueblo a escuchar como sonaba la campana a las
18 horas o si no cogia una fuerte rabieta. La jardineria también fue uno de sus
intereses, pero no de manera tan obsesiva. Otro interés particular es su tendencia a
observar el aspecto fisico de las personas, fijdindose en el pintalabios que lleva,
tacones, collares, color de los vestidos... la madre expresa que cada dia se fijaba en
cdmo iba vestida una persona para luego comentarselo, mientras que no le explicaba
otras cosas propias de la edad, como podria ser lo que ha hecho en el colegio, con
quien ha jugado, etc... la conversacion estaba y esta centrada en sus temas de interés.
En ocasiones dichos intereses pueden generar comentarios inapropiados como el
que le hizo a la enfermera después de un afio de no verla “;por qué te has cambiado
el pelo, asi estds mas vieja?”.

A nivel de conducta, M. es un nifio escrupuloso y preocupado por la limpieza
y, a los 2-3 afos se tenia que lavar las manos todo el tiempo. La madre expresa su
buena memoria de tipo selectivo dirigido a sus intereses, asi como su sensibilidad
aungque no empatia y reconocimiento de las normas sociales apropiadas. En
ocasiones realiza comentarios inapropiados que pueden herir a los sentimientos de
los demas sin él anticiparlo. Sin embargo, como se expresaba con anterioridad, si
se da cuenta de la reaccion emocional negativa del otro, intenta consolar y muestra
arrepentimiento. Es un nifio muy inocente, impulsivo y con gran inquietud motora.
Por Gltimo, M. presenta hipersensibilidades sensoriales de tipo visual y olfativo,
como percibir si se ha tomado café, cierto mal aliento... siendo capaz de decir que
un compafiero ya no es su amigo porque le huele mal el aliento. Otras manias es
llevar la cremallera de la chaqueta siempre subida hasta arriba, aungque le moleste
0 tenga calor, asi como no querer que sus padres se abracen, rechazar el contacto
fisico, e incluso cuando le quieren agradecer un regalo que él ha hecho.

Por tltimo, M. presenta conductas repetitivas de tipo verbal en situaciones que

116 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XXIII - N° 90/91



le generan ansiedad como es separarse de su madre antes de entrar en el colegio,
preguntandole 5 veces antes de salir de casa aun sabiendo la respuesta “;voy a
guedarme a comer en el colegio?”. En general, presenta muchos miedos, irritabili-
dad y malestar excesivo ante situaciones nuevas o cambios, de manera que los
cambios se le anticipan a corto plazo. La madre expresa que M. es un nifio ansioso
y somatiza su malestar a través de vomitos por las mafianas antes de ir al colegio
porgue no quiere ir a natacion o no quiere hacer matematicas. Otras situaciones que
le han generado malestar han sido el que su madre se quedase sola en casa por el
miedo que le pudiese pasar algo, miedo a que suceda algo catastréfico que causase
dafio a los padres, miedo a dormir fuera de casa, miedo a estar solo en casa...
expresando su malestar a través de vomitos, lloros, preguntas repeticion con
necesidad de control del entorno y ansiedad de separacién con la madre.

Anivel escolar, la maestra expresa que este afio M. ha realizado una evolucién
positiva en lo referente a su integracion en dindmicas grupales dado que ha pasado
derechazar dichasactividadesatolerarlas, aunque contintiasiendo poco participativo,
retraido y poco comunicativo. En cuanto a los aprendizajes, le va bien aquello que
es concreto, mientras que lo abstracto, no lo entiende y requiere de mucha ayuda
para el procedimiento. Presenta un retraso en las matematicas, escrituray compren-
sion lectora, mostrando perseverancia cuando no le sale una palabra y no puede
continuar y seguir adelante. Confunde algunos sonidos para escribir, como son la
p-b ([tiembo]) o c-g ([custaria]) o la t-d. Realiza muchas faltas en una copia,
saltdndose lineas... Su lectura es lenta, sin puntos, ni comas ni modulacion.

Devolucion

Para ladevolucion a los padres, se fue realizando una descripcion por areas del
cuadro sintomatico de M. con la informacion recogida del &mbito familiar, escolar
como de la entrevista con M. El proceso de devolucién tiene como finalidad el
confirmar que la vision del profesional con respecto a M. es la misma que tienen los
padres, lo que les permite entender, aceptar e incorporar mejor un diagndstico. El
cuadro de dificultades de M. es compatible con un Trastorno del Espectro del
Autismo y, méas concretamente, con un Sindrome de Asperger segin DSM-1V, con
comorbilidad con un cuadro de ansiedad generalizada, y dificultades en los
aprendizajes de la lectoescritura.

Objetivos de trabajo

Se plantea una intervencion cognitiva conductual adaptada a las caracteristi-
cas de M. i que trabaje sus dificultades de desarrollo personal, como de adaptacion
familiar y escolar, con objetivos de trabajo dirigidos a mejorar: a) su comprensién
socio-emocional a través de un trabajo individual con la madre y posteriormente en
un contexto grupal con otros nifios/as con las mismas caracteristicas; b) su
comunicacion social reciproca; c) sus areas de interés y aplicabilidad en situaciones
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sociales y d) proporcionar estrategias de afrontamiento ante la ansiedad de separa-
cion.

A nivel académico, los objetivos de trabajo fueron: a) Trabajar los habitos de
estudio; b) realizar una adaptacion curricular en las asignaturas matematicas y
lenguas con el objetivo de reducir el estrés en estas areas y poder fomentar habitos
de trabajo; ¢) ofrecerle estrategias de afrontamiento para disminuir la ansiedad en
el centro escolar; d) recomendar una evaluacion psiquiatrica para valoracién de
prescripcion farmacoldgica si se mantiene laansiedad y sintomas somaticos tras dos
meses del inicio de la intervencion; e) reevaloracion de sus capacidades cognitivas
tras un afio de intervencion; f) derivacion a neurologia para descartar patologia
organica pertinente y, por ultimo, g) realizar una coordinacion con el centro escolar
para compartir los objetivos de trabajo, como los procedimientos para llevarlos a
cabo.

Proceso terapéutico

El establecimiento de la alianza de trabajo con M. fue rapida ayudado por el
hecho de iniciar la primera sesion hablando de sus intereses del momento (hablar
de lo que le gusta cultivar en su huerto familiar, hablar de la pelicula de “Solo en
casa”). Desde la primera sesion se le anticipd la frecuencia con la que nos veriamos
(semanalmente), como la finalidad de las mismas: hablar de lo que le cuesta para
buscar una solucion, asi como compartir un rato para jugar y hablar de aquello que
nos interesa al final de la sesion.

Desde el principio se le anticipé la estructura que habitualmente se llevaria a
caboalo largo de las sesiones: primero se hablaria de cosas que le hubiesen sucedido
durante la semana, después se abordaria algin tema de comprensién social, y
siempre se finalizaria la sesion con un juego o visualizacién de algin video o
busqueda por internet de algin tema que a ambos nos interesase.

El poder anticipar lo que sucederia en las sesiones, como el jugar o hablar de
algin tema de su interés fue de gran ayuda para que M. disminuyese su ansiedad,
asi como que se involucrara en el proceso terapéutico.

Lamadre hasido lapersonaque hallevado entodo momento a M. alas sesiones
y con la que se ha llevado a cabo el seguimiento del proceso terapéutico puesto que
trasladaron al padre a trabajar a Inglaterra la mayor parte del tiempo. Con el hermano
se han llevado a cabo algunas sesiones de forma conjunta.

Con la madre se estableci6 que la comunicacién con la terapeuta se realizaria
sobretodo via email y de forma semanal, informando de cualquier incidencia,
conflicto, dificultades o dudas que le pudiesen surgir. Ello permitia centrar todo el
tiempo de las sesiones a poder trabajar con M. asi como que la informacion fluyese
facilmente (siendo muy importante que la terapeuta estuviese informada de los
posibles conflictos de M. con anterioridad para poderlos abordar o provocar en caso
gue M. no los comentase).
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Para trabajar la comprension social, se utiliz6 material visual de diferente tipo
(tarjetas de situaciones con alto contenido emocional, vifietas, historias de conflic-
tos, videos seleccionados de series o peliculas escogiendo gags de 2-4 minutos...).

A partir de la quinta sesion se valord que se habia establecido una buena
vinculacién/alianza con la terapeuta, de manera que la madre podia empezar a entrar
los Gltimos 15 minutos de la sesion para acordar objetivos de trabajo a llevar a cabo
en casa y para valorar los avances logrados de forma conjunta.

Uno de los objetivo de trabajo que se realizé conjuntamente con la madre fue
la gestion de la organizacion de los estudios como del tiempo libre. Para ello se
ofrecid a la familia la aplicacion informatica de libre distribucion llamada “Ara
Word” que tiene diferentes utilidades. Para el caso de M., se utilizé para realizar un
horario con imagenes de sus responsabilidades al llegar a casa después del colegio:
se cuelga la chaqueta en colgador, se guarda la mochila en lasilla, se vaa merendar,
después se pone hacer deberes, luego puede jugar un rato, ducha, cena 'y dormir. El
hecho de tener un horario vertical con imagenes, fue de gran ayuda como sistema
de anticipacion de lo que tenia que hacer y evitar problemas de conducta, como una
buena herramienta de organizacién y soporte visual.

Uno de los objetivos de trabajo del area de la pragmatica era ensefiarle a M.
coémo debia de conversar con los demas evitando realizar monélogos. Para ello se
grabd una conversacion libre con la terapeuta, que se analizé posteriormente con él
y leayudd atomar concienciade lo que hacia. Se le tubo que ensefiar especificamente
como podia continuar una conversacion: preguntando lo mismo que se le pregun-
taba, por ejemplo si se le preguntaba “;dénde has ido este fin de semana?”, tras
responder, él podia preguntar lo mismo, por ejemplo, “he ido en bici, ¢y t4?”; se le
ensefid a aportar mas informacion personal en referencia a lo que se le preguntaba,
0 hacer comentarios sobre lo que la otra persona explicaba. Los comentarios podian
hacer referencia a: algo positivo referente al tema: Ej: “que bien que hayas ido en
bici, que chulo!, Te lo has pasado bien?”; hacer referencia a si él también lo habia
hecho (“Yo también lo he hecho, es divertido verdad?”); se le ensefié que podia dar
la opinion apropiadamente sobre lo que la otra persona explicaba (“a mi no me gusta
ir en bici porque una vez me cai”).

Paralelamente se fue trabajando el lenguaje metaforico, irénico y las dobles
intenciones de los mensajes, dado que M. tenia tendencia a interpretar los mensajes
de manera literal, algo tipico en estos trastornos. Para ello se utilizaba material
visual ya sea con vifietas como con videos en los que debiamos de adivinar,
interpretar — entender situaciones sociales por el contexto (posicion de las personas,
gestos y situacion en su globalidad), en vez de tener la tendencia de fijarse
Unicamente en un detalle. Una vez detectaba y recogia informacion no explicita, se
trabajaba el construir didlogos para los diferentes personajes implicados. Se
trabajaron frases hechas realizando una lista conjuntamente con la madre, de
manera que también lo trabajaban y aplicaban en casa (por ejemplo, “estas en la
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Luna de Valencia”, “Pareces un pato mareado”, “Al mal tiempo buena cara”, “Hay
miradas que matan”...).

Uno de los temas mas complejos del proceso terapéutico fue y continua siendo,
el ir trabajando con M. los malos entendidos, a menudo consecuencia de sus
dificultades para anticipar, interpretar y gestionar los pensamientos, deseos e
intenciones de los demés. Dichas dificultades le generan malestar y se traduce en
un conflicto al perder informacion con respecto a la intencién, deseo o pensamiento
de la otra persona. Para ello, se desglosa la situacion o problema de manera que
pueda detectar: qué ha pasado?, qué intencion tenian los deméas?, cdmo se sentian
los demas con lo que él habia hecho?, cdmo se sentia él?, se podia hacer las cosas
de manera diferente?, qué sucederia entonces?.

Dicho analisis ha sido y es una constante en el proceso terapéutico que se
realiza con M. puesto que es la base primaria de su dificultad: reconocer, detectar,
gestionar y anticipar lo que le sucede y siente, asi como lo que piensan, sienten y
desean los demas y evitar con ello hacer comentarios o aproximaciones inadecua-
das.

Tras 6 sesiones con M., se realizé una coordinacion con el centro escolar para
explicar las caracteristicas de M., asi como acoger dudas, y plantear objetivos de
trabajo y su abordaje pertinente. Se observo que la estancia en el centro escolar era
altamente estresante para M. por diferentes razones: dificultades para comprender
lo que se le pide, dificultades por la cantidad de cosas que se le piden de manera que
no sabe coOmo organizarse ni por donde empezar, dificultades para mantener la
atencién cuando realiza las tareas puesto que si s una materia que no le interesa,
pierde la atencién, dificultades sociales de manera que los comentarios o aproxima-
ciones cotidianas y mas simples de los demas compafieros, podian ser vividos con
una elevada ansiedad cuando eran interpretados erréneamente como una amenaza.
Por todo ello y en acuerdo con la familia, se establecid que hubiese una persona de
apoyo en el centro escolar que le ayudase a gestionar los temas anteriores. Dicha
persona también le ayudaria a sumar experiencias positivas con sus iguales al
fomentar encuentros sociales en los que supiese como iniciar, mantener y acabar un
juego; como a ser mas flexible, cooperativo y compartir los puntos de vista de los
demas.

Por altimo, en cuanto al tema de la ansiedad, no fue necesario una valoracién
psiquidtrica puesto que en el momento que se le estructurd el abordaje social y
académico en el colegio, asi como se iniciaron las sesiones individuales con él
ofreciendo a la madre estrategias de gestion del tiempo libre con tareas funcionales
cambiantes y estructuradas a lo largo de todo el fin de semana, disminuyeron los
problemas de conducta, y con ello el malestar familiar constante. Asi mismo, a las
pocas semanas se realiz6 una historia social, relato especificamente disefiado para
personas con autismo en las que se describe y personaliza de forma clara, simple y
concisa una situacién problematica para el nifio. En ella también se describen los
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pensamientos, sentimientos y deseos de las personas involucradas como se antici-
pan las consecuencias de lo que sucede en funcion de como se comporta el nifio. Se
realiz6 una historia social acerca de los “imprevistos”, situacion que le generaba un
gran malestar a M.

A continuacion se la facilita dicho relato al nifio, que le fue de gran ayuda una
vez integrado. “Un IMPREVISTO es lo que pasa sin que lo podamos controlar,
esperar, como es un accidente en coche, un accidente con una manguera que al
encenderla te mojas porque no habias anticipado que el agua saldria a chorros, que
se ponga a llover, cuando alguien viene a casa sin avisar, si se estropea el DVD de
casa, Si una tienda esta cerrada, si hacen ruidos, si se estropea una lampara, si
teniamos previsto hacer volar una cometa pero no hay suficiente viento o si se pone
allovery mama pide que se vaya otro dia, si lamamadijo que iria a casa de un amigo
pero la mama se pone enferma y no me puede acompafiar y la mama del amigo no
puede venirme a buscar, si hay una fiesta de cumpleafios y los amigos invitados se
ponen enfermos, etc... todo lo que hemos escrito antes son imprevistos, son
cambios de planes que no podemos anticipar. Los imprevistos son normales y a
Veces no nos gustan porque son cambios de cosas que No esperamos Y eso es normal.
Pero, no podemos enfadarnos. Si la respuesta ante imprevistos es gritar, pegar,
enfadarnos... nos comportamos como un animal y esto no esta bien. Si responde-
mos como un animal, los padres u otras personas se pondran tristes y yo tendré que
ir a la habitacion a reflexionar lo que he hecho y si esté bien. Si hay un imprevisto,
un cambio de plan, debo de: 1. Preguntar qué ha pasado?; 2. Preguntar si hay alguna
solucién; 3. Ser flexible y asi serd mas facil para todos. Si respondo como una
persona grande y madura, mis padres, compafieros y familiares estaran contentos
conmigo, tendran ganas de estar conmigo y a mi esto me hace sentirme feliz y
contento.

En estos momentos M. tiene 13 afios y continda en tratamiento. Su evolucién
sigue siendo positiva y sobretodo se centra en aspectos de comprension y gestion
social. A continuacién se transcriben las preguntas y respuestas por parte de la
madre sobre la evolucion de su hijo. “; Qué crees que ha ayudado a M. en los Gltimos
afios?: sin duda sesiones de intervencién individual conjuntamente con las sesiones
de habilidades sociales. Ha sido fundamental el obligarlo a estar entre nifios,
actividades, y mi dedicacion constante, ensefiandolo. El apoyo escolar constante
para que se le fuera guiando y disminuyera su ansiedad ante las demandas escolares
y cambios. También mejoré muchoy continta mejorando con la hipoterapia. “¢ Qué
consejo como madre darias a otra familia con un nifio de estas caracteristicas?: Yo
aconsejaria que se dedicaran cuanto mas puedan mejor y controlen sus obsesiones,
la hipoterapiay sin duda el psicdlogo, el apoyo escolar y las habilidades sociales en
grupo; “;Cuél es tu preocupacion actual?: qué sera de su futuro?, Podréa trabajar en
algo algun dia? Podra valerse por si mismo algin dia?.

La adaptacion de las estrategias de intervencidn a las caracteristicas particu-
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lares de cada paciente resulta importante en todo proceso psicoterapéutico y resulta
especialmente relevante en la intervencion con personas con TEA.

En los ultimos afios se ha avanzado mucho en el conocimiento de las
intervenciones psicologicas mas eficaces para las personas con TEA, pero adn son
muchos los interrogantes y se plantean nuevos retos para los profesionales impli-
cados y comprometidos con la mejora del bienestar de las personas con TEA asi
como el de sus familiares.

En los ultimos afios se han incrementado las investigaciones interesadas en la
deteccion, diagndstico e intervencion de los Trastornos del Espectro Autista (TEA). La
conceptualizacion del autismo asi como su evaluacion y los tratamientos dirigidos a
trabajar las areas afectadas han cambiado y han ido evolucionando en las ultimas
décadas.

El presente articulo describe los Gltimos estudios en el campo del espectro autista
con el objetivo de plantear una vision global de la conceptualizacion, evaluacion e
intervencion de los trastornos del espectro autista. Se complementa la informacion con
un caso clinico asi como su abordaje terapéutico.

Palabras clave: trastornos del espectro autista; conceptualizacion; diagnostico;
tratamiento
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This article describes the treatment of children and teenagers with ADHD including
the family members. Biofeedback and Neurofeedback increase the concentration,
selfcontrol and self-efficacy permitting an acitve colaboration of the patient.
Neurofeedback offers an additional option to the wide range of therapeutic options we
have for the patient (psychotherapy, leerning training, medication), for the school and
for the family (psychoeducation for the parents and therapeutic strategies). To design
the appropiate intervention for each patient we need a detailed exploration which
permits an understanding of the patient in all his complexity to offer him the a
multimodal treatment.

Keywords: attention déficit disorder; neurofeedback; biofeedback, psychotherapy;
re-education; multimodal treatment; children; adolescents

Introduccion

ElI TDAH (Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad) es una de las
psicopatologias infantiles mas estudiada durante los Gltimos afios y con un impor-
tante crecimiento a nivel divulgativo. Cada vez son més los padres, profesores e
incluso nifios que han escuchado o tienen algin conocimiento sobre el TDAH y cada
vez es mas frecuente escuchar conversaciones al respecto en contextos tan diversos
como el colegio, la calle, el supermercado o la farmacia. Tal y como ha sucedido
anteriormente con la popularizacién de otros trastornos (como la depresion, la
bipolaridad o la dislexia), este fenGmeno comporta algunas ventajas pero también
algunos riesgos a los que los profesionales debemos hacer frente. EI mayor
conocimiento sobre el TDAH puede contribuir a un mayor grado de sensibilidad (a
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nivel social y de administraciones) y por tanto a una mayor implicacion en el
tratamiento hacia estos nifios, adolescentes y adultos. Este escenario nos abre un
camino hacia la dinamizacion de leyes y obtencién de recursos como un protocolo
de atencion al TDAH en las escuelas. El pasado 5 de octubre de 2012 la Sra Irene
Rigau (Consellera d’Ensenyament de la Generalitat de Catalufia) presentd en la “I1V
Jornada TDAH Catalunya” la “Guia de deteccion y actuacion en el ambito
educativo para el TDAH”. Dicha guia vendra precedida por una orden legislativa
segun la cual todos los colegios de Catalufia deberan implementar el protocolo
establecido. Aungue cada comunidad pueda tener su propio protocolo, son sin duda
buenas noticias que ayudaran a prevenir el fracaso escolar de alumnos que necesitan
el disefio de estrategias metodoldgicas individualizadas. Sin embargo, la mayor
divulgacion del TDAH nos enfrenta a riesgos como la banalizacién del trastorno,
el asentamiento y creencia de falsos mitos y el sobrediagnoéstico. Por todo ello,
debemos trabajar para ofrecer un conocimiento especializado sobre el TDAH,
realizar diagnosticos precisos y ofrecer tratamientos ajustados. El objetivo de este
articulo es precisamente cubrir estos tres aspectos: ofrecer informacion bésica y
especializada sobre el TDAH, describir el proceso diagnostico y presentar diversas
opciones de intervencion en TDAH infantil. Ademas, incluimos informacion sobre
tres casos clinicos para complementar los contenidos tratados.

El TDAH se caracteriza principalmente por sintomatologia de hiperactividad,
impulsividad e inatencion. En funcion del predominio de una u otra sintomatologia
diferenciamos tres subtipos (combinado, inatento, hiperactivo-impulsivo), tal y
como establece el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-IV-TR 2000). Segun el DSM-IV-TR, la prevalencia del TDAH en edad
escolar oscila entre el 3y el 7%. Tanto los estudios cientificos como la practica
clinicanos ponen sobre aviso acercade laimportancia ineludible de lacomorbilidad;
a la hora de diagnosticar y tratar a un nifio con TDAH debemos tener en cuenta que
son pocas las ocasiones en las que el trastorno se presenta de forma aislada. El
estudio de Jensen et al. (2001) indica que mas del 85% de los pacientes con TDAH
infantil presentan al menos un trastorno comoérbido y que, aproximadamente el 6%
presenta por lo menos dos comorbilidades entre las cuales resultan mas frecuentes
el trastorno negativista-desafiante (TND), trastorno disocial y trastorno de ansie-
dad. Asimismo, cabe resaltar la similitud de sintomas iniciales en TDAH y
trastornos del espectro autista, algo que debemos tener en cuenta en el proceso
diagnéstico; valorar una posible comorbilidad o discernir entre la presencia de uno,
otro 0 ambos diagnosticos (Banaschewski, Poustka y Holtmann, 2011; Gargaro,
Rinehart, Bradshaw, Tonge y Sheppard, 2011).

Respecto a la etiologia del TDAH podemos decir que se trata de un trastorno
de origenneurobiol6gico destacando ladisfuncionalidad de las funciones prefrontales
y circuitos frontoestriados. Barkley (1997) habla del TDAH como un trastorno de
las funciones ejecutivas y resalta cuatro capacidades ejecutivas disfuncionales en
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nifios con TDAH. La primera, a la que se refiere como “el ojo de la mente”, es la
memoria de trabajo, es decir, la utilizacion de informacion del pasado para guiarnos
en el futuro. La segunda es el lenguaje interno, identificada por Barkley como “la
voz de la mente”; se trata del lenguaje que mantenemaos con nosotros mismos para
organizarnos y planificarnos. Aparecen también dificultades en el area de auto-
regulacion de emociones: “el corazén de la mente” que permite identificar, regular
y evocar emociones propias y ajenas. Finalmente, existen problemas a la hora de
identificar y valorar la posibilidad de recurrir a diferentes alternativas identificadas
en situaciones problematicas del pasado; es decir, “el terreno de juego de la mente”
estd también dafiado. Teniendo todo esto en cuenta podremos entender mejor que
nos encontremos ante nifios que actlan precipitadamente sin pensar en castigos
pasados por conductas similares, nifios que se dispersan a menudo y que cambian
de actividad si no son guiados y nifios cuya dificultad para regular la motivacion
hace que pueden permanecer atentos ante actividades que les gustan pero con
enormes dificultades para mantenerse atentos en actividades que no les agradan.
Las interrupciones de atencion permanentes interfieren con la memoria de trabajo
impidiendo la participacién continuada y dificultando el aprendizaje. El afectado
percibe el proceso de aprendizaje como muy agobiante y la perseverancia se
convierte en algo molesto; aunque haya muy buena voluntad los errores y vacios son
habituales. El fracaso pese al esfuerzo conduce a una sensacion de incapacidad y
rabiay todo ello afecta el autoestima del nifio siendo esto un factor de predisposicion
para el desarrollo de numerosas psicopatologias.

En estudios actuales se investiga con técnicas de neuroimagen las estructuras
cerebrales para entender las disfunciones cerebrales en el TDAH. Se demostraba
que la intensidad de la inatencion se relaciona especialmente con un menor espesor
cortical en regiones frontales. Las investigaciones en la Ultima década han identi-
ficado varios genes candidatos para el TDAH cuya representacion en el fenotipo
clinico depende de factores ambientales y de riesgo. Por la diversidad de los factores
ambientales (padres, Cl, colegio etc.) cada TDAH se presenta de forma diferente
(Cortese, 2012). Probablemente en el futuro la genética permitira subtipificar el
TDAH sobre todo si hay una asociacion con otras patologias como el trastorno del
espectro autista.

La intensidad de las dificultades variara en funcion de factores como la edad,
los sintomas asociados, el estilo educativo recibido en casa y escuela y un largo
etcétera.

A lo largo de la vida la evolucion del TDAH puede mejorar o empeorar: En
casos de un tratamiento adecuado y un entorno facilitador muchos afectados pueden
mejorar durante la pubertad (los sintomas de hiperactividad suelen reducirse
prevaleciendo los de inatencién). Por otro lado jovenes y adultos con TDAH
presentan dificultades en la regulacién emocional, toma de decisiones impulsivas,
humor cambiante, estados de nerviosismo, comorbididades (depresion, trastorno
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de ansiedad, trastornos de personalidad), problemas laborables (tasa méas elevada
de despedido y bajas laborales), divorcios, riesgo de accidentes y lesiones, ser
padres mas jovenes y riesgo de enfermedades de transmision sexual. En el DSM-
V la eliminacién del criterio inicio de sintomas antes de los 7 afios permite
diagnosticar también el TDAH en jovenes y adultos que compensaban sus proble-
mas por su capacidad intelectual (Kahl, Hendrik, Schmid, y Spiegler, 2012)

Por todo ello, el proceso de evaluacidn y el tratamiento destinado a nifios con
TDAH requieren de un trabajo multimodal donde, la colaboracién entre profesio-
nales y la incidencia sobre diferentes contextos de la vida del paciente van a ser
factores clave.

Proceso diagnostico

Desde el primer momento en que la familia entra por nuestra puerta debemos
poner en marcha mecanismos gue, por una parte contribuyan a generar un clima de
confianzay por otra a recabar la mayor cantidad de informacion posible. Siguiendo
a Beyebach (2006) el tratamiento empieza con la evaluacion en el sentido de que
“a menudo la mejor forma de evaluar es interviniendo y observando cudl es el
feedback de los clientes” (p. 34). Bajo nuestra opinion, el proceso de evaluacién
forma ya parte del tratamiento.

El proceso de evaluacion se inicia con la generacion de la historia clinica del
paciente. En formato de entrevista se pregunta a los progenitores/tutores sobre la
historia de los sintomas y sus actuaciones al respecto. Se realiza asimismo una
exploracion sobre la evolucion del nifio(embarazo, parto, desarrollo peri-/postnatal
y primera infancia), explorando las areas psicomotora, psicoafectiva, desarrollo del
lenguaje, habitos de alimentacion y suefio, control de esfinteres, autonomia y
esferas social y escolar ademas de la historia médica y antecedentes familiares. Se
recomienda también explorar las pautas educativas de los padres asi como las
dinamicas con hermanos y otros miembros significativos de la familia. Cabe prestar
especial atencidn al establecimiento del vinculo del paciente con sus progenitores;
tal y como sefialan Garcia e Ibafiez (2007) el TDAH comporta muchas veces
afectaciones en las relaciones vinculares caracterizadas por representaciones
vinculares de tipo inseguro.

El diagndstico de TDAH es de tipo clinico y se basa principalmente en los
criterios del DSM-1V-R (2000). Siguiendo la Guia de Practica Clinica sobre el
Trastornos por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH) en Nifios y
Adolescentes (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2010) existen
escalas y pruebas complementarias de caracter psicométrico que ayudan a realizar
unaevaluacion a diferentes niveles y trabajando con diversos informadores. En este
sentido, podemos establecer dos niveles de evaluacion: 1) las pruebas dirigidas a la
exploracion neuropsicoldgica del paciente (evaluacion del coeficiente intelectual,
atencién, impulsividad y otras areas psicopatoldgicas en funcion de los sintomas
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existentes) y 2) escalas y cuestionarios dirigidos a padres, profesores y al propio
paciente sobre la sintomatologia de TDAH y sobre psicopatologia o estado global
del paciente. Resaltamos aqui la importancia de colaborar con padres y profesores
asi como con otros profesionales cercanos al paciente (por ejemplo un reeducador
que ya esté trabajando con él). Todos ellos forman parte de la solucién potencial de
los problemas presentes y debemos trabajar para que se conviertan en nuestros
colaboradores. En el proceso de evaluacion trabajamos para realizar una explora-
cién esmerada que permita realizar un diagnostico preciso, un diagnostico diferen-
cial y detectar posibles comorbilidades asi como identificar las soluciones intenta-
das y poner de manifiesto los recursos propios del paciente y de sus cuidadores.

Tratamiento

Una vez realizado el diagnostico de TDAH se define el disefio de actuacion de
acuerdo a las caracteristicas de cada nifio. Existen diferentes abordajes que
deseamos presentar desde una Optica de complementariedad multidisciplinar.

Tratamiento farmacol6gico

Debido al enfoque psicoterapéutico de este articulo nos limitamos a una breve
descripcién de la terapia farmacoldgica estdndar en TDAH infantil. La indicacion
sobre el tipo de dicha terapia tiene que ser acordado con el psiquiatra 0 medico
experimentado en el tratamiento con TDAH. La terapia se basa en el concepto de
una disfuncion dopaminérgica y noradrenérgica sobretodo en los sistema de
atencidn anterior y posterior (Kahl et al., 2012).

Se distingue entre los medicamentos de primera eleccion o psicoestimulantes
(Metilfenhidato, Amphetamina) y no-estimulantes (Atomoxetina).

a) Psicoestimulantes

Por diferentes mecanismos el Metilfenhidato aumenta la concentracion de
dopamina disponible para la neurotransmision en la nueorona postsinaptica.

El Metilfenhidato de liberacion inmediata (RUBIFEN®) actta después de 20
minutos, con efecto maximo a las 1-3 horas y efecto final después de 4-5 horas. La
ventaja en la flexibilidad de toma contrasta con un mayor riesgo de abuso, necesidad
de varias dosis para cubrir toda la jornada y el final brusco de accidén que puede
producir un efecto rebote (Pifieiro y Benito, 2011). EI Metifenhidato de liberacion
prolongada en capsulas actta tras 30 minutos por su componente de 50% no
recubierto, con un pico entre la primera y segunda hora y por su componente
prolongado actua entre 6-8 horas (MEDIKINET RETARD®) y 12 horas
(CONCERTA®). Las ventajas de dicha medicacion son la comodidad de una toma
Unica normalmente una dosis por la mafiana (p.e. en casa), falta de efecto rebote y
menos riesgo de abuso.

Respecto a los efectos adversos del Metilfenidato, los méas frecuentes son la
pérdida de apetito, trastornos gastrointestinales, insomnio, ansiedad, cefaleas, e
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incremento de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial (Kahl et al., 2012).
b) Atomoxetina

La Atomoxetina (STRATTERA®) es el primer farmaco de tipo no
psicoestimulante aprobado para el tratamiento del TDAH en nifios, adolescentes y
también en adultos (comercializado en Espafia desde 2007). La Atomoxetina es un
simpaticomimetico central que inhibe de formaselectivael transportador presinaptico
de noradrenalina y aumenta la concentracion de dopamina y nordadrenalina en el
cortex prefrontal. Por no interaccionar con el nucleus accumbens se explica la
ausencia de riesgo de dependencia. La concentracion maxima en el plasma se mide
después de 12 horas. Algunos pacientes (7%) con metabolismo lento pueden tener
la concentracion hasta 5 veces mas alta , tener un efecto hasta 24 horas y riesgo
elevado de efectos secundarios (Kahl et al., 2012).. El efecto terapéutico no se
observa antes de 7 dias tras el inicio de tratamiento, la administracion es en dosis
Unicay no interfiere con el suefio. A diferencia de lo descrito en el Metilfenidato el
apetito no se ve afectado, en general, hay menos efectos secundarios. Como
monoterapia no siempre resulta tan efectiva; mas bien muchos pacientes en
tratamiento con Metilfenidato se benefician de la comedicacion o del cambio a
Atomoxetina sobre todo cuando la estabilidad emocional estid afectada. Para
pacientes que no toleran bien el Metilfenidato o presentan un animo subdepresivo,
la Atomoxetina puede ser una alternativa.

Cabe afadir que no existen resultados concluyentes sobre los efectos en el
crecimiento a largo plazo. Por ello es recomendable controlar el peso y la altura de
forma periédica, y en el supuesto de una afectacion significativa de la misma, se
puede considerar la opcion de unas “vacaciones terapéuticas” para permitir recupe-
rar el crecimiento (Alda, de Serrano y Serrano, 2010). Segin comentan los autores
anteriores, “la duracion del tratamiento debe plantearse de forma individualizada en
funcion de la persistencia de los sintomas y de la repercusion de éstos en la vida del
nifio o del adolescente. Para los pacientes que estén tomando estimulantes, una
practica aceptada es la realizacion de periodos cortos, de 1 6 2 semanas anuales, sin
tratamiento farmacolégico, con el objetivo de poder valorar el funcionamiento del
nifio o el adolescente tanto en casa como en la escuela. Uno de los mejores
momentos para realizar esta evaluacion sin tratamiento suele ser en un periodo del
curso escolar en el que el paciente no tenga exdmenes, y en el que los profesores ya
tengan un conocimiento suficiente del nifio, por ejemplo al inicio del segundo
trimestre” (Alda, de Serrano y Serrano, 2010).

Finalmente, y de acuerdo a lo expuesto por Monastra (2005) queremos
comentar que antes de iniciar el tratamiento (yasea farmacol6gico o psicoterapéutico)
se recomienda realizar una analitica para descartar deficiencias o patologias que
pueden asimilarse al TDAH (p.ej. déficit de zinc, hierro, trastornos hormonales o
intolerancia al gluten)
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Tratamiento psicoldgico y psicopedagdgico
Resulta fundamental el trabajo a tres niveles: trabajo con el paciente, trabajo
con los padres o cuidadores principales y trabajo con la escuela.

1. Trabajo con padres

El trabajo con padres es fundamental por numerosas razones. Son expertos en
el conocimiento sobre el nifio; tienen la posibilidad de introducir cambios en la vida
diaria del paciente y pueden supervisar los efectos que se vayan produciendo. Es
importante transmitir este mensaje de colaboracion en el que ellos son expertos
conocedores de su hijo/ay nosotros los psiclogos, somos expertos conocedores de
técnicas o estrategias que conjuntamente podamos disefiar. Se trata pues, de
construir un puente entre el trabajo que hacemos con el paciente en consulta y su
funcionamiento en la vida diaria; los padres van a ser factores clave para la
generalizacién del cambio.

Un primer paso imprescindible es la psicoeducacion sobre el TDAH. Debe-
mos explicarles que es el TDAH, un breve resumen sobre las bases neurobiol6gicas
del trastorno asi como las manifestaciones y sintomas de acuerdo a la edad de su
hijo. Con ello trabajamos la aceptacién del diagndstico, la disminucion del nivel de
ansiedad de los padres, y reconducimos posibles sentimientos de culpa (por
ejemplo, por pensar que no son buenos padres al no saber ayudar a su hijo/a).
Asimismo es importante trabajar los posibles mitos existentes como: “no ofrecer
una buena educacién o problemas entre los padres pueden generar TDAH”, “la

medicina cura todos los problemas”, “la medicina es la Unica solucién”, “todos los
nifios/as con TDAH presentan fracaso escolar”, “son vagos/as y se rebelan para no
cumplir con las actividades”. Se trata de informar sobre las bases neurobiolégicas
del TDAH y de las actuaciones de los padres que pueden producir importantes
mejorias. Transmitirles, por ejemplo, que su hijo/a no puede generar espontanea-
mente el lenguaje interno que nos ayuda a todos a planificarnos o que su hijo tiene
dificultades para anticipar consecuencias a medio y largo plazo (por el déficit en las
funciones ejecutivas), nos ayudara a que los padres asuman y puedan ejercer un
papel de supervisién que va a ayudar al nifio a salir adelante.

Se trabaja con técnicas procedentes del enfoque cognitivo-conductual en
complementariedad con otros enfoques (principalmente el familiar sistémico);
adoptar un enfoque integrador es, bajo nuestro punto de vista, una buena estrategia.

En el entrenamiento a padres se trabajan principalmente la revision y el
establecimiento de habitos y todas aquellas situaciones que generen dinamicas
negativas (generalmente, salir de casa por las mafianas y hacer los deberes por las
tardes). El entrenamiento cognitivo-conductual prevé estrategias para mejorar la
planificacion (interferida por las dificultades atencionales) y el comportamiento del
nifio (control de conducta) asi como la regulacion de sus emociones.

Existen diversos protocolos de entrenamiento a padres cuya eficacia ha sido
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demostrada empiricamente como el Programa de Orientacion y Entrenamiento a
padres de Barkley (Giusti, 2000), el Programa de Entrenamiento en Habilidades
para Nifios con problemas de Conducta de Bloonquist (1996) o el enfoque que
Greene (2001) describe en el manual “The Explosive child” traducido al castellano
como “El nifio insoportable” (mas dirigido al trastorno negativista-desafiante).

Las principales estrategias empleadas consisten en definir espacios de aten-
cién positiva (los padres dedican tiempo a jugar con los hijos/as y asumen un rol de
aprendiz y disfrute de la actividad), estrategias para incidir sobre la sintomatologia
atencional y estrategias dirigidas al control de conducta.

A la hora de trabajar la sintomatologia atencional, se empieza por prescribir
el contacto ocular con el nifio, lo cual va a permitir captar su atencion. Se trabajan
también diversas pautas de comunicacion, destacando la utilizacién del lenguaje
positivo (no decimos lo que no hay que hacer, sino lo que esperamos que el nifio
haga) y el formato de las instrucciones (breves, concretas y claras). Es importante
que, al principio, los padres realicen un modelado, es decir, planificar en voz alta
los pasos que el nifio debe realizar para conseguir un objetivo concreto (recordemos
la carencia de lenguaje interno). Si los padres exteriorizan ese lenguaje, el nifio
podra planificar sus acciones e ir interiorizando progresivamente este tipo de
lenguaje del que carece. Se aconseja definir un sistema de normas acompafiado de
las consecuencias en caso de no respetarlas; esto permite que el nifio pueda anticipar
las consecuencias de su conducta, algo que segin veiamos anteriormente resulta
complicado por sus dificultades a nivel de funciones ejecutivas.

De forma simultdnea, vamos introduciendo estrategias para controlar la
conducta del nifio. El refuerzo positivo (por ejemplo, en forma de elogio o
estableciendo contacto fisico) va a resultar clave en la generalizacion de conductas
deseables siempre y cuando sea contingente a la conducta presentada. Paralela-
mente al refuerzo de conductas deseables, vamos a trabajar la extincién de
conductas no deseables. Las estrategias mayormente utilizadas son la extincion
(dejar de prestar atencion al comportamiento inapropiado) y el tiempo fuera
(explicar al nifio que, como consecuencia de una conducta no deseable previamente
definida vamos a retirarlo a un lugar de la casa donde no haya estimulos atractivos
y que permanecera alli hasta que los padres se lo indiquen). Resulta también
importante prevenir situaciones complicadas que pueden llevar al colapso del nifio
manifestado en forma de rabieta o explosion (por ejemplo, mediante dos o tres
avisos antes de dar una orden que pueda generar conflicto).

El trabajo con padres puede iniciarse mediante un listado de conductas
problematicas que desean trabajar y a partir del cual vamos introduciendo las
estrategias comentadas. Pero ademas de atender la demanda que nos traen, debemos
trabajar otros aspectos importantes como el establecimiento de rutinas y horarios,
la definicién de normas, limites y recordatorios, la relacion con los hermanos y la
dinamica familiar en general. La adopcion de una Optica sistémica nos conduce a
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tener en cuenta la presencia y relaciones con hermanos/as y otros miembros
significativos (abuelos, tios,...), lo cual se tendré en cuenta a la hora de disefiar
estrategias de intervencion. Asimismo es importante trabajar sobre las jerarquias y
roles familiares donde los padres son quienes establecen y supervisan las normas.
En este sentido hay que reforzar la necesidad de consensuar normas y consecuencias
contingentes a la conducta del nifio, aplicar las consecuencias sistematicamente y
de modo tranquilo estrategias como hemos visto presentes en entrenamientos
cognitivo-conductuales a padres y también en la terapia familiar estructural
(Minuchin y Fishman, 1981). Asimismo, si establecemos normas y definimos
consecuencias para el incumplimiento de cada una, recomendamos hacerlo exten-
sible a los otros hermanos; de esta manera, las pautas terapéuticas entran a formar
parte del sistema educativo familiar. Ademas, no debemaos olvidar que en muchos
casos hay que restablecer una dinamica familiar dafiada por el desbordamiento de
los padres previo al diagnéstico de TDAH. Podemos prescribir tareas como “la caja
de caricias” recogida por Beyebach (2006) y propuesta por Selekman (citado en
Beyebach, 2006) donde sugerimos a los padres colocar una caja de cartén donde
cada miembro de la familia introduzca notas sobre algo que un miembro de la
familia ha dicho o ha hecho e instauren un momento del dia 0 semana para revisar
conjuntamente los papelitos introducidos. Con esto promovemos la armonia
familiar y a su vez fomentamos que los padres eliciten y tomen conciencia de las
cualidades positivas de su hijo trabajando la idea de que “el nifio/ es algo que va mas
alla de su TDAH”.

En el caso de padres divorciados insistimos en que en ambos hogares exista
consenso sobre las normas y consecuencias en caso de incumplimiento. En el caso
de parejas que no estan divorciados debemos prever un espacio de la terapia para
reforzar su relacion de pareja por ejemplo, mediante prescripciones de actividades
sin los hijos.

El buen desarrollo del tratamiento vendra determinado por la medida en que
podamos ayudar al nifio a compensar sus dificultades, es decir, debemos contribuir
aque pueda escuchar, ser capaz de planificar, recordar y desarrollar mecanismos de
reflexion consiguiendo a la vez que el nifio esté motivado para el cambio.

2. Trabajo con el nifio con TDAH

Al igual que sucede con otros tipos de intervenciones, el tratamiento con el
nifio con TDAH va a depender de su edad, de los sintomas que presente y del nivel
de afectacién sobre las diferentes areas de su vida. Teniendo en cuenta la heteroge-
neidad inherente al TDAH, el perfil particular de cada nifio va a determinar
tratamientos individualizados, De todos modos, las areas cognitiva, conductual,
emocional y social seran siempre objetivos de trabajo y supervision.

A nivel cognitivo es necesario instaurar técnicas de autocontrol de la
impulsividad. Una técnica muy extendida es la técnica de la tortuga ideada por
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Schneider y Robin (citado por Bonet, 1992), donde explicado en formato de cuento
terapéutico y a través de la analogia con la tortuga se ensefia al nifio a replegarse en
su caparazon imaginario cuando no pueda controlar rabietas y enfados. Podemos
trabajarla como ancla a la que pueda recurrir en situaciones necesarias y explicarlo
a padres y profesores para que puedan elogiarle cuando la utilice con éxito.
Podemos encontrar un formato Gtil y practico del cuento en la Guia practica para
educadores del alumno con TDAH generada por la fundacion ADANA (Mena,
Nicolau, Salat, Tort y Romero, 2011). Otra técnica eficaz por la diversidad de
situaciones en que puede emplearse es la de autoinstrucciones. Enlazando con lo
anteriormente expuesto sobre la necesidad de generar un lenguaje interno en el nifio
con TDAH, el adulto ejerce un modelado sobre los pasos necesarios que debe
realizar para iniciar una actividad, resolver un problema escolar, cumplir una norma
fijada por los padres, etc. Se trata de indicar los pasos en que puede dividirse la tarea
para que, por ejemplo mediante un recordatorio visual al principio, pueda ir
interiorizdndolos y realizar dichas tareas con éxito. A nivel conductual, necesitamos
trabajar el control de conducta, por ejemplo mediante registros conductuales
consensuados con el nifio, pactos o contratos conductuales donde se establezcan
normas y limites asi como la adquisicion del compromiso por parte del nifio. A nivel
emocional debemos prever espacios para trabajar el reconocimiento de emociones
(por ejemplo, expresiones faciales o diferentes tonos de voz) y autorregulacion
emocional (identificacion del propio funcionamiento emocional, identificacion de
emociones en el cuerpo e identificacion de fases prodromicas para un manejo
preventivo). Se trata de mejorar la competencia emocional incidiendo sobre el
reconocimiento, regulacion y expresién emocional, afectados en personas con
TDAH (Albert, Lopez-Martin, Fernandez-Jaén y Carretié, 2008). Por Gltimo y no
menos importante, debemos fomentar habilidades para la resolucion de problemas
y habilidades sociales que permitan una mejor integracién social del nifio con
TDAMH. Los puntos principales de trabajo son: cdmo iniciar y finalizar conversacio-
nes, cémo realizar preguntas, cémo buscar y ofrecer ayuda, colaborar, jugar
adecuadamente, hacer y aceptar cumplidos, pedir disculpas y entender el impacto
de la propia conducta y la conducta de los otros (Goldstein y Pollock citado por
Orjales y Polaino, 2010). A medida que avanza la intervencion y, en nuestro afan
integrador en el uso de técnicas, podemos beneficiarnos de la prescripcion de la
tarea de “el gran libro de las mejorias” (White, 1995) donde sugerimos que
conjuntamente con los padres se compre un libro con las hojas en blanco donde
vayan apuntando las mejorias; esto nos ayudara a focalizar y reforzar los aspectos
positivos acontecidos.

Finalmente, nifios que presenten dificultades de aprendizaje o bien decremento
en su rendimiento académico pueden beneficiarse del tratamiento psicopedagdgico
de re-educacién. Dicha intervencién puede realizarse mientras el nifio hace los
deberes y se trabajan habilidades académicas asi como comportamentales.
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3. Trabajo con la escuela

Al igual que hacemos con los padres, transmitimos a la escuela la importancia
del trabajo conjunto. El nifio que tenemos en tratamiento pasa gran cantidad de
horas en el contexto escolar y por ello, la colaboracidn es imprescindible y a su vez
decisiva. Iniciamos el contacto con la escuela desde el proceso de evaluacion y lo
retomamos una vez establecido el diagnéstico, contando siempre con la autoriza-
cion de los padres.

Realizamos el primer contacto con la psicélogaescolar del centroy contactamos
a continuacion con el tutor/profesor del paciente. Nuevamente empezamos por la
psicoeducacion sobre el TDAH la cual podemos realizar mediante entrevistas
personales y con el soporte de materiales didacticos como la mencionada guia de
ADANA (Mena, Nicolau, Salat, Tort y Romero, 2011)Se trata de tender puentes
entre las estrategias implementadas en casa y en el colegio; que el nifio perciba
coherencia entre el funcionamiento en ambos contextos va a resultar decisivo para
la mejoria y generalizacion de cambios. En este encuentro con el profesor resalta-
mos la importancia de actuaciones como la supervision de la agenda y la
implementacion de pautas que incidan sobre el déficit de atencidn y el manejo del
comportamiento y establecemos sistemas de seguimiento para analizar periddica-
mente la evolucién del caso. Recomendamos mantener una primera entrevista
personal y realizar seguimientos via telefénica o por correo electrénico cada 3
meses (en casos graves acortamos los periodos de seguimiento y los realizamos
mensualmente).

Terapias complementarias: biofeedback y neurofeedback

La terapia en Neurofeedback es una técnica de tipo conductual mediante la
cual se desaprende la actividad neuronal disfuncional; se modifica la actividad
cerebral contribuyendo a la disminucidn de sintomas y a la optimizacion especifica
del comportamiento. Gran importancia tienen los diferentes procesos de aprendi-
zaje realizados por un lado, con ayuda técnica (sistemas de EEG-Feedback) y por
otro, mediante métodos conductuales apropiados de transfer a la vida cotidiana, esto
es transferir los aprendizajes realizados a la cotidianidad sin utilizar las ayudas
técnicas pero si con apoyo de personas del contexto familiar. El Neurofeedback se
basa en los conceptos del Biofeedback ; a partir de la triada estimulo-respuesta
inmediata-refuerzoamodo de incentivo, se establecen procesos de condicionamiento
operante.

Al igual que en el Biofeedback, donde se visualizan pardametros vegetativos
(respiracion, frecuencia cardiaca, actividad eléctrica dermal) para que el sujeto los
pueda percibir e influir sobre ellos, mediante el Neurofeedback el paciente toma
conciencia de parametros neurofisiolégicos que habitualmente no se perciben de
forma consciente. La presencia de retroalimentacion (feedback) permanente y
directa (online) de la actividad eléctrica (EEG) permite que el paciente aprenda a
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influir dicha actividad dirigiéndola hacia la direcciéon deseada. En estos casos el
paciente recibe un premio como refuerzo positivo en forma visual/Optica y acustica
(los nifios pueden recibir puntos, el dibujo de un sol, flashes, tonos acusticos). Este
reforzador es dispensado de forma contingente al esfuerzo y logro por parte del
paciente. Si, en cambio, no logra alcanzar el estado deseado el incentivo no aparece
en pantalla.

Al inicio de la sesion (una vez concretados los objetivos de trabajo), se coloca
una serie de electrodos en la superficie del cuero cabelludo (electrodo activo, uno
de referencia y otro de fondo, ademas de colocar electrodos para controlar
artefactos). Estos electrodos permiten medir la actividad cerebral durante todo el
proceso de entrenamiento. En el EEG-Feedback se aplica el entrenamiento de las
bandas de frecuencias de la actividad cortical Tabla 1) o de potenciales corticales
lentos (slow cortical potentials, < 1 Hz, SCP). Los SCP reflejan la fase tardia del
procesamiento del estimulo y representan grandes grupos de neuronas que contro-
lan la planificacion y la activacion de un comportamiento con objetivo.Se entrena
el equilibrio entre el aumento del estado de alerta (Negativizacion), y la reduccion
de la misma (Positivizacién) (Strehl, Leins, y Heinrich, 2011).

Tabla 1

Parametro Rango de | Corelato funcional
frecuencia
(Hz)
Potenciales lenta (SCP) <1 Diferentes estados de activacién cortical
Delta 0,5-3,5 Suefio profundo, hipnosis
Theta 4-7 Cansancio, relajacion, inatencion, suefio del dia
Alpha 8-13 Buena atencidn, buena relajacion
SMR* 10-14 Tranquilidad motérica, mejor estado de
concentracion
Beta 15-23 Concentracién consciente con actividad mental
o fisica
High-Beta 23-27 Tension, panico, “high energy”

Dependiendo de la motivacion y de la cooperacion del paciente y la familia se
puede entrenar a partir de los 6 afios. La duracion de una sesion terapéutica es de
aproximadamente 45 minutos, divididos en 4 bloques de 8-10 minutos (SCP: cada
uno con 40 ensayos de 8 segundos). El terapeuta controla en su monitor los sefiales
del EEG y de los artefactos (movimientos motores y oculares) y modifica/adapta
segun la dindmica y la condicion del paciente en el entrenamiento la barrera
(umbral) para potenciar el efecto positivo de la terapia. Es decir, en funcion de los
objetivos planteados, las caracteristicas del paciente y la dindmica de la sesion, el
terapeuta va modificando el umbral de éxito a alcanzar durante la sesién. En este
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sentido, el terapeuta podra evitar frustraciones poniendo limites en un nivel dificil
de alcanzar; se trata de ajustar el limite para que el paciente pueda cumplir los
objetivos durante el 60-80% del tiempo.

Dependiendo del programa utilizado, el paciente puede ver en su pantalla parte
de su sefial bioeléctrica integrada en un objeto (p.ej, un avion oscila como la onda
de la sefial de SCP) o bien observa que la animacién Gnicamente se mueve cuando
cumple los criterios de éxito (p.ej, bajar la amplitud de Theta como indicador de
fatigay subir laamplitud de SMR como indicador de alerta. Cuando esto se cumpla,
el paciente puede ver por ejemplo una mariquita caminando por un laberinto y
ganando puntos mientras estd comiendo. Cabe decir que el entrenamiento en
Neurofeedback se aplica siempre bajo supervisién y control del terapeuta formado
para garantizar una aplicacién correcta. Esta supervision continua permite también
observar e intervenir si el paciente tiene dificultades, se cansa, manipula, se frustra
0 se bloquea. Los sistemas de uso domestico que cada vez mas se encuentran en el
mercado no permiten el control de los artefactos. Asi pues el riesgo de entrenar hacia
una direccion con sefales erréneas incrementa el riesgo de fracaso terapéutico.
Probablemente en el futuro dispondremos de sistemas que faciliten el entrenamien-
to en casa como coterapia (transfer) para intensificar la terapia en la consulta o
laboratorio.

Para garantizar un efecto duradero el paciente tiene que entrenar la técnica
durante 6 meses en 3 blogues de entre 8 y 10 sesiones cada uno. En la fase inicial
(primeras 3-4 sesiones) el paciente se familiariza con latécnica; aprende a distinguir
entre sefiales correctas y manipuladas por movimientos (artefactos). En pacientes
con hiperactividad se aprovecha esta primera fase para entrenar e incidir sobre el
control de los artefactos musculares (frente, extremidades) como paso inicial en la
experiencia de autocontrol. Segun las caracteristicas y sintomas (p.ej, inquietud/
hiperactividad extrema) puede ser ventajoso aplicar primero algunas sesiones de
biofeedback (entrenamiento de coherencia respiracion y variabilidad de la frecuen-
cia cardiaca). Este método permite conseguir/iniciar el proceso de interocepcién.
En lafase de consolidacidn (transcurridas entre 6 y 10 sesiones) el paciente aprende
latécnicadel transfer: en laanimacion de SCP s6lo aparece laindicacion o direccion
(activacion vs. desactivacion) hacia donde la actividad cortical tiene que dirigirse
sin recibir el feedback directo (p.ej, avion), y recibiendo al final el premio en forma
de flash (ver figuras 1y 2). A partir de las sesiones 8-10, el paciente empieza a
transferir sus experiencias de autocontrol dia la vida . Con pequefias cartas
plastificadas (que reflejan una foto de la pantalla con la que ha trabajado) el paciente
practica el transfer en situaciones de rutina que requieren un nivel alto de
concentracion; antes de empezar los deberes o antes del inicio de la clase el paciente
se enfoca durante 8-16 segundos a la “mini-pantalla” recordandose sus logros en las
sesiones. El terapeuta realiza un seguimiento sobre la aplicacion diaria de la técnica
de transfer mediante autorregistros que son controlados y premiados por el
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terapeuta en la siguiente sesion. Las fases de transfer se intensifican en las fases de
pausas entre los bloques que tienen por objetivo aprender la aplicacion de la técnica
a la vida cotidiana; esto conduce finalmente a la fase de automatizacion. Tras 20-
30 sesiones (dependiendo del protocolo y de la respuesta terapéutica) el paciente,
en el caso ideal, ha interiorizado la técnica de auto-control a nivel de atencion.
Algunos pacientes pueden beneficiarse si se repiten algunas sesiones de recuerdo
12 meses después.

Figura 1. Entrenamiento en SCP. Fase inicial con premio visual.

s

Negativizacion

Positivizacién

Figura 2. Entrenamiento en SCP. Fase de consolidacion-transfer.

s

Negativizacion

|
- -

Positivizacion

En la figura 3 presentamos el protocolo con el que trabajamos; hemos elegido
presentar la frecuencia de cinco sesiones por semana, con la que se trabaja y se esta
generando investigacion en la Universidad de Tubinga (Alemania). En nuestra
practica clinica la frecuencia més habitual es de realizar el Neurofeedback con
frecuencia de una a tres veces por semana.
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Figura 3. Protocolo de entrenamiento en Neurofeedback
Frecuencia de entrenamiento
Opcidn A. 5 sesiones semanales
| 28 semanas :>-
Fase 1 Fase 2 Fase 3
Exploracién Seguimiento
(2-3 visitas) (8 semanas) (8 semanas) (8 semanas) (1-2 visitas)
Nifio/a: TAP, d2,
WISC, ofras
pruebas segun —
sintomatologia Sem 1-2 Sem 9-10 Sem 18-19 Repeticion
" . . pruebas
Padres: 5 sesiones 5 sesiones 5 sesiones atordien
entrevista, semanales en lab | | semanales enlab | | semanales en lab
cuestionarios : 6m més tarde:
Sem 3-8 Sem 11-17 Sem 20-26 repetir pruebas
Profesores: transfer en casa transfer en casa transfer en casa (follow-up)
contacto,
cuestionarios

Actualmente el entrenamiento en Neurofeedback en pacientes con TDAH es
una opcion terapéutica de uso generalizado en paises como Holanda y Alemania.
Desde los primeros trabajos sobre el Neurofeedback en los afios setenta (Lubar y
Shouse, 1976), la evolucion de técnicas ha facilitado el desarrollo de nuevos
conceptos terapéuticos. La mejor evidencia la aplicacion del Neurofeedback en
TDAH (tal y como resumiremos a continuacion) y epilepsia focal. También se han
publicado estudios sobre Neurofeedback y trastornos de suefio, adiccidn, trastornos
de aprendizaje, traumatismo craneal, tinitus, migrafia, autismo y tics; cada vez mas
se aplica el Neurofeedback para mejorar el rendimiento (peak performance) de
directivos, deportistas, artistas, también alumnos y estudiantes (Budzynsky,
Budzynski, Evans y Abarbanel, 2009). Respecto a la aplicacion del Neurofeedback
en TDAH, encontramos el metanalisis de Arns, de Ridder, Strehl, Breteler, y
Coenen (2009) sobre la eficacia del tratamiento de Neurofeedback en pacientes
infantiles con TDAH. Los autores concluyen sefialando la presencia de tamarios de
efecto elevados para inatencion e impulsividad y tamafios del efecto medianos para
casos de hiperactividad, siendo estos Ultimos mas sensibles a los efectos no
especificos del tratamiento. En este sentido, Gevensleben et al (2009) realizan un
estudio multicéntrico (n=94) en el que encuentran tamafios de efecto de .55 para
hiperactividad y .97 para inatencion. Leins et al (2006) realizan un estudio sobre
Neurofeedback en TDAH comparando el efecto del entrenamiento de bandas de
frecuencia (n=19) con el de SCP (n=19) investigando sobre la interocepcion,
control de activacion cortical y transfer del autocontrol a situaciones diarias.
Midiendo diferentes pardmetros neuropsicolédgicos (atencion y Ql) antes, durante
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y seis meses después se obtuvieron resultados significativos a medio plazo en
ambos grupos. Los resultados de Strehl, Leins, Goth, Klinger, Hinterberger y
Birbaumer (2006) sobre el entrenamiento en SCP en una muestra de nifios con
TDAH muestran un efecto duradero de la terapia seis meses después de finalizar el
entrenamiento. En conclusion, los resultados de los que disponemos sobre trata-
miento de Neurofeedback en TDAH apuntan hacia indicios claros de mejoria sobre
la concentracién y el control del comportamiento aunque son necesarios estudios
de replicacion.

Figura 4. Una sesion de neurofeedback

La heterogeneidad en el fenotipo y la diversidad de condiciones ambientales.
Ejemplo de tres casos clinicos

La etiqueta de TDAH puede orientarnos sobre qué medidas tomar en el
entorno del nifio y cémo trabajar con él. Sin embargo, debemos tener en cuenta la
heterogeneidad fenotipica del TDAH asi como los factores ambientales que le
rodean. Podemos encontrarnos ante un nifio diagnosticado de TDAH tipo combi-
nado que sea totalmente diferente a una nifia diagnosticada de TDAH tipo con
predominio déficit de atencion. Si a esto le sumamos la presencia de comorbilidades
y estructuras familiares diferentes es facil concebir la gran diversidad de casos sobre
los cuales deberemos trazar estrategias individualizadas. Veamos todo ello a través
de tres casos clinicos.

Caso A. Peter y una voz llamada alergia.

Peter tiene 11 afios y es el mediano de 5 hermanos. Sus padres acuden a nuestra
consulta remitiendo dificultades de atencién y problemas de comportamiento en el
colegio. Nos explican también que desde hace 3 afios presenta una alergia ocular y
dermatitis atdpica importante (que remite en periodos vacacionales) por la que es
motivo de insultos en el recreo y en clase de natacion. Estos insultos han provocado
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peleas con comparfieros y el abandono de la clase de natacion bajo el desconocimien-
to de sus padres. Peter es un chico inteligente, tierno y con muchos recursos. Vino
derivado con el diagnostico TDAH combinado, con un alto factor de riesgo para
bullying y una psicosomatizacion a través de atopia. Los padres descartan iniciar un
tratamiento farmacol6gico debido a las altas dosis de medicamentos que Peter toma
por su alergia. Iniciamos la estrategia de intervencidn con padres y profesores para
abordar la sintomatologia del TDAH (psicoeducacion, pautas de organizacién para
realizar tareas escolares mas supervision de agenda y pautas para incrementar su
capacidad atencional). En una segunda fase iniciamos un tratamiento de
Neurofeedback con Peter donde trabajamos su capacidad de concentracion y los
sintomas de impulsividad. Paralelamente, realizamos una intervencion
psicoterapéutica con Peter donde trabajamos la conciencia corporal y las posibles
funciones de la alergia; mediante la externalizacion conseguimos dar voz a la
alergiay nos explica su funcién de alarma “aparece cuando no sé enfrentarme a mis
problemas”. EI camino a seguir consiste en trazar otras estrategias con las que Peter
se sienta ayudado, protegido y fuerte para poder hacer frente a determinadas
situaciones ademas de supervisar y continuar con estrategias para TDAH como las
descritas en apartados anteriores. Se trata de un caso que actualmente continia en
tratamiento muy cercano a la fase de automatizacion en Neurofeedback.

Caso B. Victor y sus llamadas de auxilio.

Victor es un nifio de 13 afios, hijo Unico de padres separados. El padre nos
consulta por dificultades de atencién y, principalmente, problemas de conducta y
de relacién con sus padres, profesores (tras una situacién problematica se muestra
arrepentido, pero poco rato, porque después se muestra desafiante e incumple de
nuevo las normas) y comparieros (les quita el material escolar, tira del pelo a las
nifias, insulta, en el comedor simula chupar los cubiertos de los demas). Victor es
un nifio sensible que se enternece y cuida a animales y nifios mas pequefios pero su
mirada se vuelve fria y su comportamiento perturbador en clase y en casa. Se trata
de un caso de TDAH tipo combinado coexistente con un TND. Ademas, la relacion
conflictiva existente entre sus padres configura una dindmica familiar compleja con
diversas alianzas y triangulaciones.

Desde el principio de la terapia nos planteamos si estos comportamientos
disruptivos pueden ser una llamada de socorro al no saber escapar de todas estas
circunstancias que desde pequefio y hasta el momento actual han configurado un
panorama complicado y le han etiquetado de “nifio problematico”. Las estrategias
de intervencion implican a padres, al propio Victor, al tutor del colegio y a la
reeducadora que, una vez por semana, ayuda a Victor en casa a hacer los deberes.
Realizamos psicoeducacion sobre el TDAH y ofrecemos algunas estrategias para
el manejo del comportamiento e incremento de la atencion asi como organizacion
a la hora de realizar tareas escolares. Trabajamos también el establecimiento de
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horarios y habitos en casa para estructurar y establecer rutinas implicando a Victor
en todo este proceso de toma de decisiones mediante contratos. En encuentros
puntuales que mantenemos con los padres incidimos sobre la importancia de
converger en un mismo estilo educativo y las consecuencias negativas de enviar
mensajes divergentes a Victor. Observamos un importante grado de ansiedad y
desbordamiento en el padre, quien nos llama muy angustiado cuando, por razones
logisticas tenemos que espaciar los dias entre visita y visita.

Con el chico iniciamos un tratamiento de Neurofeedback donde trabajamos
principalmente el autocontrol y la autoeficacia. Paralelamente iniciamos un proceso
psicoterapéutico con el objetivo de ensefiarle a relacionarse de una forma diferente
con los demés. Un punto importante en nuestro trabajo consiste en ofrecer visiones
alternativas, por ejemplo, a su concepcién sobre el funcionamiento de las personas
donde “estan conmigo o estdn contra mi”. Conjugamos esto con estrategias de
habilidades sociales y prevemos entrar mas adelante en el trabajo emocional.
Prevemos un proceso terapéutico largo debido a que los sintomas aparecen
instaurados desde hace afios y contamos con una estructura familiar compleja.

Caso C. Vincent, en mi casa mando Yyo.

Vincent es un nifio de 10 afios que acude a nuestra consulta con un diagndstico
de TDAH tipo combinado comérbido a un TND que podria derivar a trastorno
disocial; el informe psiquiatrico destaca otros rasgos como la frialdad emocional y
ausencia de empatia. Actualmente toma Metilfenidato para el TDAH reduciendo la
dosis de la misma durante el fin de semana. Desde el colegio informan sobre varios
incidentes como insultos, palabrotas y peleas con compafieros durante las clases y
el recreo llegando a lanzar un objeto contra otro nifio. Los padres han iniciado
diversos tratamientos y acuden a nuestro centro para informase sobre el
Neurofeedback. Vincent es un nifio de pocas palabras, que raramente mira a los 0jos
y que de vez en cuando nos ensefia algun dibujo suyo.

Al explorar la dindmica familiar nos encontramos con un padre bastante
ausente y observamos un alto incumplimiento de normas (no vestirse, no comer
solo, no lavarse los dientes, no recoger su ropa) y conductas que los padres perciben
como provocativas (cuando la madre le da de comer, habla y baila). Nos encontra-
mos con numerosas soluciones intentadas (basicamente castigos, sermones y
finalmente acabar realizando las tareas que debe realizar Vincent) y escasos
resultados. Se disefia un tratamiento multidisciplicar que empieza por el contacto
con el colegio y la determinacién de introducir en clase a un asistente que trabaja
técnicas de control de comportamiento con Vincent (la dindamica en clase mejora
considerablemente). Paralelamente se realiza psicoeducacion y tratamiento de
Neurofeedback con Vincent, donde se trabajan aspectos de autocontrol y concen-
tracion. A su vez, se realizan sesiones de trabajo con la madre donde se trabaja el
establecimiento y cumplimiento de normas. El objetivo es trabajar sobre una
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jerarquia familiar donde los padres sean quienes establecen las normas y el nifio
pueda participar de otra manera de la vida familiar; se trata de trasladar la atencién
positiva que Vincent recibe cuando no cumple las normas hacia nuevas dindmicas
donde reciba los cuidados y atenciones adecuados a su edad sin necesidad de
mostrar comportamientos perturbadores. Destacamos también la importancia de
gue ambos padres establezcan pautas y consecuencias consensuadas y comunes
entre ellos. Todo ello comprendiendo las dificultades derivadas del TDAH vy
teniendo en cuenta la presencia de comorbilidad.

Conclusiones y discusion

En el presente articulo hemos reflejado el trabajo que actualmente realizamos
en nifios y adolescentes con TDAH.

Un punto importante en el proceso de evaluacion y tratamiento es la
psicoeducacion sobre el trastorno, dirigida a padres, profesores y a los propios
nifios. Se trata de que esta etiqueta diagndstica no se convierta en una definicion
estatica; en alguna ocasion nos han llegado nifios explicando “soy TDAH” o “soy
disléxico”. Se trata sin duda de una definicion reduccionista que no da cabida a otras
caracteristicas, otros puntos fuertes y también puntos débiles que conforman la
integridad de todas las personas y por supuesto, también la de nuestros pacientes y
sus familias.

Es frecuente encontrar una amplia heterogeneidad que viene dada por la edad
del paciente, el sexo, la presencia y el tipo de comorbilidades asociadas al TDAH,
las caracteristicas del contexto familiar, escolar, social y multiples variables como
las vivencias del nifio y su entorno, el significado que otorgan a cuanto ocurre a su
alrededor, sus estrategias de afrontamiento, etc.Resulta imprescindible ser metodi-
cos en una exhaustiva evaluacion y, consecuentemente, una buena planificacion del
tratamiento, pero también ser abiertos y flexibles para poder adoptar aquellas
medidas que puedan resultar Utiles en cada caso. Adoptar un enfoque global y
multidisciplinar dota de cierta coherencia al tratamiento y nos aleja de la vision
reduccionista que pueda darnos el sumatorio de sintomas en un cuestionario o test
psicométrico (que si nos pueden resultar Gtiles como complementos diagnosticos).

Nuestro trabajo con técnicas de Biofeedback y Neurofeedback forma parte de
esta vision integradora y un concepto terapéutico multimodal; son técnicas comple-
mentarias con otras opciones de tratamiento como el farmacologico, entrenamiento
a padres, reeducacion psicoterapia, etc., es decir, entendemos en Neurofeedback
como un componente vehicular que implica un alto grado de participacion activa
del paciente. En la mayoria de casos realizamos sesiones de psicoeducacion y
entrenamiento con padres mientras que, paralelamente, el paciente entrena con
Neurofeedback. A diferencia de la medicacion, donde el paciente refiere que su
estado de atencion es tonico (siempre en alerta), el Neurofeedback permite conocer
la dindmica de la atencién como un proceso fasico (subir actividad SMR o Beta en
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el momento de realizar una tarea y bajarla cuando se ha finalizado). Mediante este
proceso de aprendizaje el paciente adquiere un locus de control interno sobre su
concentracion y experimenta autoeficacia que se puede considerar la base de la
motivacion y la autoconfianza.

Muchos padres acuden a nuestra consulta para encontrar una opcion terapéu-
tica diferente o complementaria a la medicacion. En estos casos cabe valorar
exhaustivamente los pros y contra de usar uno y/u otro tratamiento, como el efecto
inmediato de lamedicacién frente al efecto a medio plazo del Neurofeedback (factor
probablemente relevante si existe presion de la escuela) o la presencia de efectos
secundarios de lamedicacion ausentes en Neurofeedback. Laterapiamedicamentosa
esta indicada en situaciones de grave afectacion del rendimiento escolar, de la vida
social y familiar con un riesgo elevado de desviacion en la carrera escolar. Jévenes
suficientemente reflexivos refieren necesitar medicacion sobre todo cuando el
TDAH se diagnostica en la adolescencia por sus sentimientos de frustracion e
incapacidad; desean untratamiento efectivo de formainmediata. Unavez reconducido
el caso (parcialmente) o de forma paralela se trabaja con otras técnicas del concepto
multimodal de tratamiento. La eleccién de la medicacién depende también de los
trastornos comorbidos (tics, ansiedad, riesgo de dependencia), otros sintomas
clinicos (epilepsia, trastorno de conciliacion del suefio), perfil de posibles efectos
secundarios, contraindicaciones, resultados de estudios y la experiencia del profe-
sional con la medicacion. La indicacion de farmacos se valora de forma regular
conjuntamente con pacientes y familias. La mayoria de los pacientes toleran muy
bien la medicacion y hay beneficios evidentes con mejoria de la calidad de vida.
(Kahl et al., 2012) aunque algunos pacientes refieren un notable cambio de su
“autenticidad”.

Llama la atencién que un trastorno psiquiatrico descrito desde hace 100 afios
sea actualmente el mas diagnosticado y méas medicalizado en la infancia y adoles-
cencia. El reciente informe de una de las aseguradores mas importantes de Alemania
ha generado controvertidos debates entre los profesionales causando un gran
impacto en la opinidn publica. Establece que entre 2006 y 2011 la prevalencia de
TDAH en personas menores a 19 afios increment6 un 42% (de 2,42 a 4,14%); en
2011, 472.000 nifios y 149.000 nifias tenia el diagnostico de TDAH en Alemania.
Entre los nifios nacidos en el 2000 el porcentaje de TDAH es del es 20% en nifios
y 7,8% en nifias (Grobe, Bitzer, y Schwartz, 2013). Son cifras que probablemente
no dejen indiferente a ningun lector; ante ellas nos preguntamos ¢ vienen corrobo-
radas por procesos exhaustivos y precisos de evaluacion?, ;0 quizas responden al
sobrediagnostico del que hablabamos anteriormente?, ¢se relacionan con el estilo
de vida o sistema pedagogico actuales? Otro punto que invita a la reflexion es el
hecho de que el nimero de diagndsticos aumenta entre los 9 y 12 afios, edades
importantes en el cambio del ciclo educativo.

Con esto, no quisiéramos adscribirnos como profesionales en contra de la
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medicacion, simplemente invitamos a la reflexion sobre la necesidad de la misma
y la cautela a la hora de prescribir farmacos. Son muchos los foros en los que se
debate el tema del sobrediagndstico del TDAH. Es cierto que puede obtenerse la
receta de medicamentos para TDAH sin un proceso exhaustivo de evaluacién que
aporte indicios para ello y también nos encontramos con otras realidades en que se
han minusvalorado los problemas de nifios con verdaderos problemas de déficit de
atencién. Desde aqui abogamos por un mayor conocimiento especializado sobre el
TDAH que nos permita disminuir las tasas de sobrediagnostico y también de
subdiagnostico del trastorno.

Como hemaos visto, existe un amplio abanico de opciones terapéuticas en el
tratamiento de nifios y adolescentes con TDAH. En nuestro dia a dia somos
conscientes de los beneficios, por ejemplo, de un tratamiento en Neurofeedback
combinado con un trabajo con padres, con el nifio y un contacto periodico con sus
profesores valorando la necesidad de medicacién. Pero no podemos olvidar que,
personas con escasos recursos econdmicos vean enormemente restringido el acceso
aeste tipo de tratamientos. Debemos ser conscientes de las relevantes repercusiones
derivadas de la ausencia de tratamiento (ya sea por no existir un diagnéstico
adecuado o no darse las condiciones socioeconémicas necesarias que lo permitan)
pero también de las altas cifras de prevalencia que existen actualmente.

La discusion en los nlcleos profesionales y en el &mbito publico reflejan una
gran necesidad de diagnosticar correctamente el trastorno en toda su complejidad
y pautar una terapia individualizado integrada en el contexto psicosocial y pedagé-
gico. Si pensamos en el gran nimero de pacientes y familias afectados actualmente,
se hace patente que necesitamos mas recursos en el &mbito sanitario y pedagégico.
Si un trastorno tan complejo y frecuente como el TDAH puede tener consecuencias
irreversibles para el paciente y lafamilia se hace imprescindible el poder ofrecer una
intervencion adecuada. Segun nuestra opinidn, la toma de conciencia sobre todo lo
aqui comentado debe de ir acompafiado de la generacién de infraestructuras y
recursos a nivel pablico, lo cual se convierten en una inversién no sélo justificada,
sino necesaria a nivel social.

Otro aspecto sobre el cual consideramos necesario seguir trabajando (tanto a
nivel clinico como de investigacion) es el ambito de la prevencion y atencién
precoz; plantearnos, por ejemplo, que desde la pediatria puedan detectarse tempra-
namente riesgos y sintomas sospechosos de TDAH y que, a pesar de no existir un
diagnostico formal, pueda iniciarse el camino de la prevencion. Iniciar un asesora-
miento a padres de lactantes dificiles, entrenar a padres de preescolares movidos,
informar y fomentar el tiempo de juego con el nifio dando pautas al respecto pueden
ser lineas de trabajo y que van a generar una base solida importante para los
préximos afios. Quisiéramos mencionar en este contexto el trabajo de Papousek
(2012) donde trata su hipétesis segun la que la importancia del desinterés hacia el
juego en la primera infancia es un indicador para la psicopatologia del TDAH y
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aboga que para un buen desarrollo y funcionamiento del sistema de atencion es
primordial la interaccion entre padres e hijos, sobretodo, a través del juego infantil.
Coincide con Panksepp (2007) en que el juego de fantasia y de rol es un factor de
proteccion para la formacion del social brain y la conducta social, inhibe la
impulsividad, fomenta la empatia y la autorreflexion.

Se trata pues, de combinar el trabajo de prevencién e intervencién
individualizada con una mayor conciencia social y movilizacion de recursos, algo
que poco a poco va surgiendo aunque, sin duda, queda ain mucho camino por
recorrer.

El presente articulo describe el tratamiento realizado con nifios y adolescentes con
TDAH y también con sus familias. Se trabaja con técnicas de Biofeedback y sobretodo
Neurofeedback para mejorar la concentracon, autocontrol y autoeficacia. Son técnicas
que requieren la participacion activa del paciente. El trabajo con Neurofeedback forma
parte de un tratamiento mas amplio donde se realizan otros tipos de intervenciones que
incluyen al propio paciente (psicoterapia, reeducacion, tratamiento farmacolégico), a
laescuelay a la familia (trabajo con padres de psicoeducacion y pautas terapéuticas).
Se trata de realizar una evaluacion exhaustiva que permita disefiar el tipo de interven-
cion més adecuado en cada caso, entendiendo al paciente en su globalidad y optando
por un tratamiento multimodal.

Palabras clave: Trastorno de déficit de atencion; biofeedback; neurofeedback;
psicoterapia; reeducacion; tratamiento multimodal; infancia; adolescencia
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Apreciado suscriptor,

Recientemente, la Revista de Psicoterapia ha lanzado su version digital
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People involved in the adoption of a child are facing increasing challenges such as
the adoption of older children who have experienced long periods of institutionalization,
and the adoption of sibling groups. It is therefore necessary that research on adoption
and professional intervention in the field do inform each other as well as getting increase
the expertise of professionals working in the field. We present a model of intervention
on post-adoption, based on relational constructivism, integrative, focused on the
relationship and interdisciplinary that particularly emphasizes processes related to the
construction of identity and also underlines the restorative function of adoptive
parenthood.

Keywords: Post-adoption, adoption, psychotherapy, relational constructivism

El periodo comprendido entre 1997 y 2004 es considerado como el del boom
de las adopciones internacionales en Espafia, puesto que se produjo un subito
incremento de éstas. Este incremento tan repentino supuso que tanto las familias que
solicitaban adoptar como las que ya lo habian hecho se encontraran con profesio-
nales que en su mayoria no contaban con formacion especifica sobre todo lo que
implica un proceso de adopcion en sus distintas etapas. Esto se debia sobre todo a
la escasez en aquel momento de programas de formacion sobre adopcion, a la vez
que al hecho que la investigacion sobre adopcion se desarrollaba paulatinamente y
a menudo la investigacion y la intervencion profesional seguian caminos indepen-
dientes. Aunque en la actualidad investigacién y préactica clinica siguen sin estar
suficientemente vinculadas, al menos ahora si que existe la conciencia entre
profesionales e investigadores de que deben estarlo y avanzar en la misma
direccion. Investigadores de renombre internacional como Palacios y Brodzinsky
(20104, 2010b) se han dedicado al andlisis de la evolucién a lo largo de las décadas
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de las tendencias sobre investigacion en adopcion y llegan a establecer algunas
implicaciones de los resultados de investigacion para la préactica profesional con
familias adoptivas y personas adoptadas, haciendo constar la necesidad de seguir
trabajando en la interconexion entre teoriay practica. Este seria el principal reto con
el que nos encontramos los profesionales e investigadores que trabajamos con
adoptados, y es precisamente en este punto en el que tiene sentido el trabajo que aqui
presentamos. Mostramos un modelo de intervencion en la postadopcion, informado
por los principales resultados de investigacion de las Gltimas décadas y fundamen-
tado en el posicionamiento tedrico integrador del constructivismo relacional
(Botella, Herrero, Pacheco y Corbella, 2004).

Aunque la etapa del boom de las adopciones represento un reto tanto para los
padres adoptivos como para los profesionales que trabajaban con sus hijos (maes-
tros, pediatras,...) desde 2005 esta descendiendo considerablemente en todo el
mundo el nimero de adopciones internacionales (Selman, 2010) y este hecho abre
un periodo de nuevos retos que prosiguen en la actualidad cuando todavia no
habiamos acabado de afrontar los antiguos. Uno de los motivos por los cuales
disminuye el nimero de adopciones internacionales, ademas de la ingente crisis
econdmica que afecta a la mayor parte del mundo occidental, es el aumento de los
tiempos de espera para la adopcidn de un menor. Las familias inician los trdmites
para adoptar pero no pueden saber a ciencia cierta cuanto sera el tiempo que deberan
esperar; solo saben que cada vez es mayor. Las familias que llegan a adoptar se
encuentran con hijos mucho mayores de lo esperado, y los hijos con padres mucho
mayores de lo que seria deseable. Ademas, la dificultad para llegar a la adopcion
hace que cada vez sea mas frecuente la adopcién de grupos de hermanos. Asi, uno
de los retos que se nos plantea en la actualidad es el incremento del namero de
adopciones especiales, puesto que aunque disminuya en general el numero de
adopciones, va aumentando sustancialmente el nimero de casos de adopciones
especiales.

A pesar de que, como veremos, todos los nifios adoptados tienen necesidades
especiales derivadas de las circunstancias que motivaron su adopcion (Berastegui
y Gomez, 2007; Berastegui, 2010) existe una definicion especifica para la adopcion
de nifios con necesidades especiales. Dicha definicion varia ligeramente en las
distintas comunidades autébnomas espafiolas y también en los distintos paises, pero
en general se entiende por adopcion especial la adopcion de nifios de mayor edad,
y/o que pertenecen a un grupo de hermanos, y/ o que tienen discapacidad fisica,
sensorial o psiquica, y/ 0 enfermedad cronica. Obviamente, las adopciones especia-
les entrafian a priori mas riesgos que las no especiales, entendiéndose que el riesgo
en las especiales radica sobre todo en la dificultad para encontrar familias capaces
de asumir las necesidades diferenciales en cada etapa evolutiva de la crianza de
estos nifios (Windk, Brooks y Barth, 2007). A pesar de esta dificultad, como hemos
visto la realidad social actual hace que cada vez haya mas familias que inician un
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proceso de adopcion especial, esperando tiempos de espera mas breves y necesida-
des asumibles para ellas (Berastegui, 2009; Selman, 2010).

Qué nos dice la investigacion

Como vemos, todos los agentes implicados en la adopcion de un menor se
enfrentan a retos crecientes y es necesario que la investigacion sobre adopciény la
intervencidn profesional en el &mbito se informen mutuamente. Palaciosy Brodzinsky
(2010b) esbozan, partiendo del analisis de las distintas tendencias en la investiga-
cién sobre adopcion a lo largo de los afios, cuales son las principales lineas de
actuacion que deberian seguirse en la practica profesional con adoptados. Estos
autores definen tres tendencias que sintetizan los principales intereses de investiga-
cién en cada momento, destacando el hecho que no son mutuamente excluyentes
entre si. Inicialmente la investigacién sobre adopcion era escasa Yy poco sistematica
y fue a partir de la década de los ochenta que se increment6 el nimero de
investigaciones sobre la tematica, pretendiendo llegar a discernir si los adoptados
tenian mas problemas psicoldgicos que los no adoptados. Mediante estas investi-
gaciones, pertenecientes a la primera tendencia que definen Palacios y Brodzinsky
(2010b) se concluy6 que la mayoria de los nifios adoptados presentan un funciona-
miento psicoldgico dentro de la normalidad, aunque una parte de ellos muestra
muchos mas problemas de aprendizaje, atencionales, y de comportamiento como
hiperactividad, conducta impulsiva y agresiva que los no adoptados. Las principa-
les implicaciones de estos resultados para la practica profesional con familias
adoptivas tienen que ver con la necesidad de preparar a las familias, previamente a
la adopcidn, para tomar conciencia de la mayor probabilidad de problemas en sus
hijos, asi como ayudarles a prepararse para afrontarlos.

A finales de la década de los 80 e inicios de los 90 —segunda tendencia de
investigacion sobre adopcion— tomaron auge las investigaciones en las que se
comparaba el estado inicial de los nifios al llegar con su recuperacion posterior. El
estudio de Juffer, van ljzendoorn y Palacios (2011) es una buena muestra de éstas.
A partir de las conclusiones halladas se puso de manifiesto la necesidad de servicios
de apoyo a la postadopcién, en los que se pudiera atender a las familias que
presentaban mayores problemas para la recuperacion tras la adversidad vivida al
inicio de la vida de sus hijos adoptivos. Como se concluye en las investigaciones
de la segunda tendencia, los retrasos en peso y altura suelen recuperarse completa-
mente mientras que los retrasos en el desarrollo psicolégico se recuperan mas
lentamente y no siempre de forma completa (Palacios y Brodzinsky, 2010b).
Ademas, las dificultades en los procesos de apego suelen recuperarse mucho mejor
en los nifios adoptados antes de su primer afio y medio de vida. En este sentido, y
teniendo en cuenta que la edad de adopcion de los nifios en la actualidad cada vez
estd siendo mayor, los servicios de postadopcion deben desarrollar procesos que
permitan evaluar adecuadamente la evolucion del desarrollo psicoldgico de los

TERAPIA INFANTIL 151



nifios asi como ayudar a fomentar el apego seguro de los nifios adoptados y a crear
el contexto necesario para favorecer la recuperacion en las distintas areas afectadas.
Los equipos de postadopcion suelen ofrecer como minimo tres servicios: asesora-
miento y orientacion familiar, intervencion psicoterapéutica y asesoramiento o
mediacién en la basqueda de origenes (Palacios, 2007).

A partir de finales de los 90 e inicios del 2000 se inicia la tercera tendencia
de investigacién sobre adopcidn, en la que los estudios se centran en tratar de
explicar—no Unicamente describir—los procesos subyacentes al desarrollo y al
ajuste psicologico, social y emocional de las personas adoptadas. Aparecen inves-
tigaciones centradas en procesos individuales y también se estudian las interacciones
familiares. Por primera vez se empieza a prestar atencion al adulto adoptado, tanto
en cuanto a sus relaciones familiares (ver p. e., Negre, Forns i Freixa, 2007; Garcia
y Pacheco, 2010) como en cuanto a procesos referidos a la busqueda de origenes.
Las implicaciones de la tercera tendencia para la practica profesional con adoptados
tienen que ver con la necesidad de incrementar el apoyo postadoptivo centrado en
las dinamicas familiares, y muy especialmente en los procesos de apego y en el
fomento del sentido de pertenencia a la familia. Ademas, puesto que cada vez va
tomando mas fuerza la temética de la busqueda de origenes seria necesario mejorar
la atencion y los procedimientos en este sentido.

Intervencion en la postadopcion

A continuacién describiremos el modelo de trabajo que desarrollamos en el
servicio de posatdopcion de la Fundacié Blanquerna Assistencial i de Serveis
(FBAS), un espacio de asesoramiento, orientacion e intervencion psicoldgica,
pedagdgica y social sobre la acogida y la adopcion. Nuestra tarea se dirige tanto a
individuos (el nifio o el adulto adoptado, la familia adoptiva) como a colectivos que
trabajan en adopcidn o acogida (otros equipos profesionales, asociaciones, escue-
las, pediatras...). También desarrollamos programas de formacioén y de investiga-
cién vinculados a distintos grupos de investigacion de la FPCEE Blanquerna
(Universitat Ramon Llull). Nuestro modelo de intervencion se informa de los
resultados de investigacidn existentes y parte de un posicionamiento tedrico
integrador, centrado en la relacion, e interdisciplinar.

Esun modelo integrador, en el sentido que trabajamos desde la consideracion
conjunta y tedricamente coherente de las diferentes evidencias empiricas sobre el
ambito. Nuestro posicionamiento metatedricoarraigaen el constructivismo relacional
(Botella, 2006; Botella, Herrero, Pacheco y Corbella, 2004; Pacheco y Botella,
2000) segun el cual el proceso de construccion de laidentidad es relacional. Es decir,
la persona se va definiendo a si misma a partir de los significados construidos
intersubjetivamente en la relacion con los demaés. El constructivismo relacional se
estructura en diez principios basicos que ponen de manifiesto el marcado papel del
lenguaje en la construccién de significado asi como el poder de las conversaciones
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para generar narrativas de identidad. Obviamente, las figuras parentales son un
claro referente para la construccién de significado y, por lo tanto, para la construc-
cion de la identidad. En el caso del adoptado, ademas, sus narrativas de identidad
incluyen significados sobre el hecho de haber sido adoptado, de haber sido
previamente abandonado y sobre la construccion que hacen sobre sus origenes.

En este sentido, proponemos un modelo centrado en la relacion. Partimos de
la evidencia que la experiencia relacional y afectiva moldea la persona desde el
inicio mismo de su vida (ver p. e., Siegel, 2005) y que, por lo tanto, los procesos
relacionales son elementos clave para la construccion de la identidad y para el logro
del equilibrio emocional. Teniendo en cuenta que el nifio adoptado se inicia en la
vida sufriendo carencias en todos los &mbitos y particularmente en el afectivo, en
el caso de la filiacién adoptiva atendemos especialmente los procesos relacionales.
Dentro del fomento de los procesos relacionales, enfatizamos el refuerzo de los
mecanismos de vinculacion afectiva en la familia.

Ademas, nuestro modelo de intervencidn para la postadopcion es
interdisciplinario, puesto que esta formado por profesionales de distintas discipli-
nas (psicologia, pedagogia y trabajo social) que trabajamos de manera integrada y
en colaboracion con profesionales externos de otras disciplinas como la neurologia
y la psiquiatria. De esta manera abordamos el desarrollo global del hijo adoptivo y
de su familia, abarcando los aspectos cognitivos, psicomotores, emocionales,
educativos, sociales, médicos y muy especialmente, los relacionales.

Conlaintervenciénintegradora, centradaenlarelacioneinterdisciplinaria,
ayudamos a las familias adoptivas a favorecer el desarrollo éptimo de sus hijos. Y
lo hacemos desde la potenciacién de las capacidades cognitivas, emocionales,
educativas y sociales del nifio, a la vez que mediante el fomento de los patrones de
apego seguro en los hijos adoptivos. Los patrones de apego seguro propiciaran que
el nifio pueda desarrollar la capacidad para regular sus propias respuestas emocio-
nales a las experiencias cotidianas y, en consecuencia, construir narrativas de
identidad coherentes.

¢Quién soy?

Antes de adentrarnos en la exposicion del proceso terapéutico con adoptados
debemos incidir, aunque sea brevemente, en nuestra conceptualizacion tedrica
sobre como concebimos la identidad desde el constructivismo relacional, puesto
que en la intervencién con adoptados atendemos muy especialmente a los procesos
relacionados con la construccion de ésta.

Desde el constructivismo relacional consideramos que la identidad es tanto el
proceso como el resultado de la construccion de narrativas del si mismo (Botella et
al., 2004). No nos afectan tanto los hechos en si como la construccion narrativa que
hacemos sobre ellos en relacion con los demaés. Lavida, en este sentido, se desarrolla
en las historias que nos contamos a partir de la relacion con los demas, sobre los
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hechos que vivimos y sobre quién somos. Es en este sentido que hablamos de
Construccion dialdgica del si mismo, puesto que consideramos que la identidad
se desarrollaa partir de la elaboracion de teorias personales, fruto de la construccion
de narrativas sobre el si mismo, narrativas construidas relacionalmente y
contextualizadas social y culturalmente (Botella, Corbella, Gdmez, Herrero y
Pacheco, 2005). Partimos de la definicién del si mismo como dialdgico (Hermans,
2002, 2004) y por lo tanto: (a) interpersonalmente creado y conectado, (b)
multifacético, puesto que existen diversas posiciones del yo y todas contribuyen a
configurar el sentido de si mismo, y (c) dindmico, ya que aunque el si mismo sea
relativamente estable es variable en el tiempo y segun el contexto socio-cultural. Por
lo tanto, la construccion del si mismo no es un resultado final, sino un proceso que
se organiza en narrativas.

El si mismo puede definirse como una multiplicidad dindmica de posiciones
relacionales del Yo en un paisaje imaginario. No existe un Unico narrador omnis-
ciente que controle a los demas “personajes”, sino que cada uno va tomando
protagonismo en distintos momentos y cuando lo hace es identificado como Yo por
el sujeto (Hermans 2002, 2004). Asi, laconsideracion del si mismo como multifacético
es coherente con una vision postmoderna de la identidad y por lo tanto alejada de
las tradicionales concepciones modernas sobre el yo que privilegian la idea de un
yo perfectamente unitario, coherente y estable a lo largo del tiempo. El si mismo
como multifacético, no obstante, no implica una suerte de personalidad maltiple,
sino diversas posiciones del yo que, aunque tengan sentido independientemente, se
influyen mutuamente. En diversos momentos vitales puede tomar protagonismo un
posicionamiento relacional u otro, y el que toma protagonismo es a partir del cual
se estructuran principalmente las narrativas de identidad; por este motivo es
identificado como Yo por el sujeto. A modo de ejemplo, la persona que esta
viviendo plenamente el amor en pareja seguramente estructurard en ese momento
sus narrativas de identidad a partir del posicionamiento relacional “Yo como
pareja”. Quizas esa misma persona de repente tiene un ascenso muy deseado en el
trabajo y privilegia su “Yo como profesional” porque se da sentido a si misma a
partir de dicho ascenso. Més adelante se descubre como madre en la crianza de sus
hijos y privilegiando ese yo. No obstante, no se trata del protagonismo de un
posicionamiento relacional como excluyente, sino de una especie de danzaen laque
los distintos posicionamientos relacionales tienen sentido y unos toman mas
protagonismo u otro en funcién de como construye las circunstancias vitales la
persona quien, a la vez, es construida por ellas. Desde este punto de vista no tiene
sentido hablar de unidad del si mismo sino més bien de consistencia del si mismo,
entendida como el grado de asociacién entre las distintas posiciones relacionales del
si mismo y la construccién general del si mismo (Pacheco, 2006).

Butt, Burry Bell (1997) han destacado el significado psicol6gico del constructo
“sentirse si mismo”, entendido como la vivencia del sentimiento de autenticidad

154 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XXIII - N° 90/91



personal, de no tener que reprimir la expresién del si mismo por exigencias del
contexto, percibidas mas o menos subjetivamente. Estos autores constataron la
utilidad psicoldgica de este constructo y mas adelante, en una investigacion con
poblacién adulta y no adoptiva (Pacheco, 2006) comprobamos que tanto la
consistencia del si mismo como el hecho de sentirse *“si mismo” aumentan durante
el proceso psicoterapéutico satisfactorio (p<0,05). También hallamos que ambas
variables correlacionan con la mejoria sintomatica (r= 0,448; p<,05 en el caso de la
consistencia del si mismo, y r = 0,566; p<,01 en el caso de la variable “sentirse si
mismo”). En la misma investigacion también constatamos que las autodefiniciones,
0 constructos que identifican a la persona (Feixas y Cornejo, 1996), correlacionan
con lamejoriasintomatica (p<0,05). Estos resultados conllevanalgunas implicaciones
para la practica psicoterapéutica, que especificamos para el caso de la filiacion
adoptiva:

(@) Elterapeuta deberia prestar atencion a la construccion que hace el nifio de
sus propios posicionamientos relacionales, especialmente los relaciona-
dos con la integracion de sus origenes y la construccion de su propia
historia adoptiva, asi como propiciar que éstos legitimen y/ o sean
legitimados por la construccion general del si mismo del nifio y reconoci-
dos por su familia. Un nifio espafiol adoptado en Etiopia puede posicionarse
como alguien de origen africano, conocer, apreciar e identificarse con la
cultura africana, y a la vez también identificarse plenamente con su pais
de adopcidn, la cultura y la forma de vida local. Los dos posicionamientos
pueden ser perfectamente compatibles si uno no se aferra rigidamente a
ninguno de los dos o siente que las personas que son importantes para él
le hacen escoger. De ahi la importancia de la familia en cuanto al fomento
del sentimiento de pertenenciasin negar las diferencias que puedan existir.
Es lo que Berastegui y Gomez (2007, p.30) denominan: “aceptar las
diferencias y sentir la pertenencia”.

(b) Teniendo en cuenta que “sentirse si mismo”, es decir, vivir de forma
genuina en los distintos contextos, es predictor de bienestar psicoldgico,
los adultos de referencia de los nifios adoptados deberian favorecer que
éstos se desenvuelvan con naturalidad, que puedan expresarse sin tapujos.
No nos referimos a no poner limites conductuales, ni mucho menos; se
trata més bien de favorecer que puedan expresarse con libertad, que no
perciban que hay temas prohibidos. Un hijo adoptivo debe poder decirle
a sus padres si asi lo siente: “si me queréis tanto por qué me apartasteis de
lo que eramio” y todo aquello que le inquiete, sea mas 0 menos agradable,
facil o dificil, para los oidos de los padres. Debe poder decirlo y debe poder
ser escuchado, comprendido, acompafado, contenido, elaborado. Nunca
debe sentir que hay una parte de si mismo que no puede expresar con las
personas importantes para él. Hay hijos adoptivos que se sienten en
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(©)

permanente conflicto de identidad porque temen poder expresar todo
aquello que sienten que puede ser interpretado como una deslealtad hacia
aquellos que dia a dia lo dan todo por él. Es tarea de los padres favorecer
y acompanar la expresion auténtica de sus hijos, aunque esto a menudo
implique tener que enfrentarse a los propios fantasmas (p.e.: ¢Qué
derechotenia a llevarme a mi hijo de su pais? ¢ Y si algun dia quiere volver
parabuscar a su hermanoy decide quedarse? ¢ Por qué no fuimos capaces
de concebir un hijo? Mi mayor deseo seria que hubiera nacido de mi..
¢ Prefeririaestar con sumadre biol6gica? a pesar de todo, ella le pario...).
Y es tarea de los profesionales que trabajamos con familias adoptivas
ayudar a que los padres tomen conciencia de la importancia de favorecer
la expresion auténtica de sus hijos, la comunicacion con ellos sobre la
adopcién, asi como dotar a los padres de estrategias para llevar a cabo este
proceso, siempre adaptadas al momento evolutivo y a las particularidades
de cada nifo.

El terapeuta deberia fomentar la autoconciencia del nifio sobre como se
construye a si mismo, de manera que pueda incrementar el desarrollo de
teorias personales sobre si mismo. En este sentido, es importante también
ayudar al nifio a que dichas autodefiniciones contengan valoraciones del
si mismo del nifio congruentes con su ideal, de manera que podamos
fortalecer su autoestima. No olvidemos que se trata de nifios que original-
mente sufrieron enormes carencias y pérdidas. Como analiza Brodzinsky
(2010) para que un nifio pueda llegar a ser adoptado previamente ha
sufrido numerosas pérdidas: pérdida de los padres bioldgicos, hermanos
u otros parientes, pérdida genealdgica, pérdida de amistades o compafie-
ros, pérdida del pais, cultura de origen, y en algunos casos del propio
nombre, pérdida de status (en el sentido que el adoptado es consciente que
pertenece a un grupo distinto a la mayoria), pérdida de privacidad (en el
caso de nifios con rasgos fisicos muy distintos a los de su familia
adoptiva)... Habiendo sufrido tantas pérdidas es facil sentirse poco consis-
tente. Esto, unido al sentimiento de abandono que, en mayor 0 menor
medida sienten los adoptados, hace que sea importante favorecer que las
teorias personales que los hijos adoptivos desarrollen sobre si mismos
entramen narrativas de identidad satisfactorias. Es importante recordar
gue para que un nifio pueda ser adoptado antes ha de haber sido abando-
nado. El abandono puede ser debido a la incapacidad de los padres para
hacerse cargo de su hijo o a diversas situaciones sociales o a la propia
enfermedad o muerte de los padres bioldgicos. Incluso cuando lo que
origina la adopcion es el fallecimiento de los progenitores, ademas del
sentimiento de pérdida aparece el de haber sido abandonado. Hay una
pregunta que toma diversas formas y gque late con mayor o menor fuerza
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en el interior de los adoptados: ¢Por qué me abandonaron? ¢mis padres
no me querian? Si no me querian ni mis padres ¢como va a quererme
alguien? ¢no habia nadie en toda la familia que pudiera hacerse cargo de
mi?¢ quizas no merezco que me quieran?. Eseneste sentido que remarcamos
la importancia de favorecer que los hijos adoptivos puedan entramar
narrativas de identidad satisfactorias, en las que el personaje “Yo” aparez-
ca como alguien que si es importante y merece ser querido. Como alguien
resiliente, que avanza con fuerza a pesar de las dificultades vividas.

(d) Puesto que un si mismo adaptativo no es un si mismo rigidamente
integrado sino relativamente estable a la vez que flexible (Hermans, 2004;
Pacheco, 2006) es importante que durante la terapia se favorezca la
integracion relativa entre los distintos posicionamientos del si mismo. No
obstante, es cierto que existen posicionamientos vitales aparentemente
incompatibles entre si. Un nifio puede ser hijo bioldgico de una mujer
adicta a las drogas, que no se ocupaba de que cumpliera los deberes
escolares y que le obligaba a robar, e hijo adoptivo de una mujer que le
obliga a cumplir una disciplina y que le acompafia cada semana a la misa
de los domingos. Aungue sean dos posicionamientos vitales aparentemen-
te incompatibles y el nifio esté viviendo feliz segin los valores que le
inculca su familiaadoptiva, ese nifio tendra que poder integrar internamen-
te sus origenes. Tendra que poder darse sentido a si mismo también como
el nifio que robabay noibaal cole, explicarse su propia narrativa sobre esas
circunstancias y poder integrarlas coherentemente en su narrativa de vida.
El objetivo es minimizar la posibilidad de fisuras narrativas. Los padres y
los profesionales podemos ayudar a los hijos adoptivos a integrar los
distintos aspectos de sus historias de vida de manera que no haya bloqueos
narrativosy por lo tanto puedan construir su identidad de manera harmdnica.

El proceso terapéutico

En el siguiente apartado expondremos aquellos aspectos que consideramos
mas relevantes en cada momento del proceso terapéutico de la intervencion
profesional en la postadopcion. Como hemos comentado al inicio de este trabajo,
a partir de las conclusiones halladas en las investigaciones sobre adopcion pertene-
cientes a la segunda tendencia, se puso de manifiesto la necesidad de servicios
postadoptivos, en los que se pudiera atender a las familias que presentaban
problemas para la recuperacion tras la adversidad vivida al inicio de la vida de sus
hijos adoptivos. La intervencion en postadopcién no debe centrarse en el hijo
adoptivo, sino en atender a la familia adoptiva en su conjunto, puesto que aungue
el éxito o fracaso de la adopcion puede depender en parte de los problemas que
presenta el nifo, depende en mayor medida de las relaciones paterno-filiales y de
las dinamicas familiares que se establecen (Palacios, Sdnchez-Sandoval y Leon,
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2005). Se puede solicitar atencion postadoptiva para el hijo adoptado, para los
padres adoptivos, para la familia adoptiva en su conjunto, para las madres biol6gi-
cas que dieron a sus hijos en adopcion, para el adulto adoptado que precisa
asesoramiento para indagar en sus origenes... No obstante, como subraya Palacios
(2007) quienes necesitan mas este tipo de servicios son los nifios adoptados que
sufrieron mas adversidad prenatal, los que tuvieron mayor tiempo de
institucionalizacién, los que sufrieron malos tratos, los que vivieron mayor nimero
de transiciones familiares y los que fueron adoptados a mayor edad. En cuanto a los
padres, suelen presentar mas necesidad de ayuda postadoptiva las familias
monoparentales, las familias en las que coexisten hijos bioldgicos y adoptados, y
las familias cuyos hijos vivieron méas tiempo de adversidades. Palacios (2007)
describe también siete &mbitos de especial relevancia en la postadopcién: salud,
desarrollo, problemas de conducta, apego, pérdidas, comunicacion sobre adopcion
y busqueda de origenes. Aunque las familias suelen llegar a los servicios de
postadopcion debido a los problemas de conducta que presentan sus hijos, la
experiencia nos demuestra que en la mayor parte de esas ocasiones los problemas
de conducta no son mas que la manifestacion de dificultades de orden emocional
gue suelen tener que ver con la integracién de la pérdida adoptiva que todos los
adoptados tienen que afrontar.

A continuacion veremos las distintas fases del proceso terapéutico enfatizando
los procesos mas relevantes para la intervencion en la postadopcion.

Fasel: Elicitacion de las narrativas dominantes

En cualquier proceso que pretenda ser terapéutico debemos partir de la
exploracion de las narrativas de vida a partir de las cuales las personas gue nos
consultan se dan sentido a si mismas y a su entorno. Ademés de la habitual
exploracion de la demanda, en el caso de la intervencion con familias adoptivas
existen unos temas clave que no pueden obviarse en las primeras sesiones, puesto
que influyen en las construcciones que la familia hace sobre si misma y sus
circunstancias. Lo primero que necesitamos hacer es informar sobre nuestro rol:
¢por qué acudir a un equipo experto en postadopcion?. Los padres adoptivos estan
cansados de sentirse evaluados por profesionales, puesto que durante el periodo de
valoracion de la idoneidad para poder adoptar ése es el papel que juegan los
profesionales que les asisten. Cuando acaba este proceso y después de una larga
espera tienen a su hijo en casa lo que necesitan es disfrutar de la normalidad, del
hecho de ser una familia mas. En este sentido es importante informarles que nuestro
rol no es evaluarles en su papel de padres, ni cuestionarles, sino acompariarles para
superar conjuntamente aquello que les preocupa. Ellos ya saben que la filiacion
adoptiva tiene unas especificidades asi que deben poder valorar el conocimiento
experto en ese ambito, pero también necesitan que les hagamos explicito que no
interpretaremos todo lo que pasa en su familia en clave de la adopcion.
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En cuanto a las areas a abordar en las primeras visitas, en primer lugar es
necesario explorar cdmo era el proyecto adoptivo de los padres previamente a
laadopcion. Es decir, ¢ qué les llevo aadoptar?. En una publicacion previa (Pacheco
y Boadas, 2011) argumentamos y ejemplificamos ampliamente como los distintos
tipos de motivacion para la adopcién dan lugar a unas u otras historias de adopcion,
mas 0 menos satisfactorias. Una motivacion adecuada, basada por ejemplo en el
firme deseo de ser padres y habiendo elaborado el duelo por la imposibilidad de
engendrar un hijo, unida a unas expectativas realistas sobre lo que implica una
adopcion, prepara el terreno para que la criatura que llegue pueda sentirse hijo. Y
si ademas los padres cuentan con el apoyo de su entorno, principalmente de su
familia extensa, el nifio también podra sentirse facilmente nieto, sobrino, primo y
hermano (hermano, en el caso de la existencia de hijos biol6gicos en la familia
adoptiva). Por el contrario, una motivacion inadecuada, basada por ejemplo en fines
solidarios, puede llevar facilmente al fracaso en la adopcion puesto que el recién
llegado crece sabiéndose “salvado” por aquella familia, su sentimiento de deuda
aumenta dia a dia y el sentimiento de pertenencia a la familia adoptiva puede verse
comprometido.

En esta primera fase también es importante explorar los antecedentes del
nifio, todo lo que podamos saber sobre su historia previa: ¢ De qué pais es originario?
¢cuanto tiempo vivio con su familia biol6gica y en qué condiciones?;desde cuando
ha estado institucionalizado?; habia vivido previamente en familia de acogida? ¢en
mas de una? ¢sufria alguna enfermedad? ¢sufrié malos tratos o trato negligente?
¢conocemos los antecedentes médicos o psicoldgicos de los progenitores del nifio?
¢cual fue la causa del desamparo?.

Obviamente, en la primera fase también es importante explorar cuél ha sido
el progreso de la adopcién hasta la fecha. ¢ Como fue el primer encuentro con el
nifio y en qué circunstancias se produjo?;cuando llego el nifio? ;qué edad tenia?
Jtenia alguna enfermedad?. Es muy importante explorar también como fue el
periodo de adaptacién. En este sentido es importante que los padres hayan podido
disponer de tiempo para vincularse con su hijo, para poder llegar a ser sus padres,
su base segura desde la que explorar. Es muy relevante que no hayan precipitado el
ingreso a la escuela, ya que para que el nifio se pueda sentir seguro en la escuela o
en otro ambito primero debe poder sentirse seguro en su nuevo hogar.

Otro tema primordial en este primer momento es la recogida de los datos sobre
el desarrollo psicolégico, emocional y social del nifio, asi como su evolucién hasta
el momento. Abordaremos las &reas que explorariamos en cualquier nifio, sea 0 no
adoptado: lenguaje, psicomotricidad, habitos, control de esfinteres, conducta de
juego, presencia de estereotipias, capacidad de autorregulacion emocional, de
toleranciaa la frustracion, area psicosocial (relacion entre iguales, con la familia...)
y escolar (rendimiento académico, integracion en el contexto escolar). En el caso
de la filiacién adoptiva, ademas, prestaremos especial atencion a la evolucion del
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apego, del vinculo fraterno (en el caso que haya hermanos) y del sentido de
pertenencia familiar.

Dentro de esta primera fase de elicitacion de narrativas dominantes es muy
importante también explorar como se habla de la adopcion con el nifio y en su
contexto. ¢ Se da una comunicacion fluida y transparente? ¢ se habla adecuadamente
sobre la adopcién y de manera congruente con la edad del nifio o simplemente se
informé al nifio el hecho de ser adoptado y después no se habl6 mas de la
adopcion?;hay algin tema tab(?. En este punto es sumamente relevante conocer
qué términos se utilizan en la familia paranombrar los temas y personas importantes
en la adopcion. Durante la intervencion posterior con la familia deberemos
clarificar conceptos y unificar nomenclaturas entre profesionales, hijos y padres.
¢ Como se denomina en esta familia a la madre biolégica? ¢ qué aspectos se enfatizan
cuando se habla de ella? ;y del pais de origen? ;,como se habla del abandono? ;qué
significa en esta familia ser madre? ¢y ser padre?. Es importante prestar mucha
atencion a como se habla sobre estos temas, qué palabras se utilizan, puesto que
segun qué expresiones se utilicen el significado psicoldgico serd uno u otro. En un
principio podemaos escuchar expresiones peyorativas sobre los origenes, como p.e.:
“me dejaron tirada como una colilla” o sobre el significado del abandono: “si saben
gue soy adoptada es como que saben que fui basura para alguien”, pero a medida
que avance el proceso terapéutico los profesionales contribuiremos a redefinir esas
conceptualizaciones peyorativas de modo que el significado psicoldgico que se
construya sea mas protector.

Ademas, en esta primera fase de la intervencion, existen algunas técnicas de
evaluacién que encontramos particularmente Utiles para la exploracién del sentido
de si mismo del nifio, p.e: técnica de la Autocaracterizacion, Técnica de Rejilla
(Kelly,1955/ 1991; Botella y Feixas, 1998) asi como el anlisis de la construccion
del si mismo del nifio o0 adolescente, a partir de la prescripcion que imagine su vida
como si fuera un libro, le de titulo y especifique como se titulan los capitulos en los
que lo estrutura, afiadiendo el titulo de un capitulo final sobre la proyeccion futura
de la propia vida (Neimeyer, 2000). El profesional se centrara sobre todo en apreciar
cudles son los temas principales a partir de los que el nifio estructura su vida, qué
acontecimientos marcan la transicion de un capitulo a otro, qué posicionamiento
vital indica el titulo escogido para el libro asi como cuél es la evolucion del
movimiento de la narracion implicita en un espacio evaluativo. Siguiendo a Gergen
(1994) podemos preguntarnos: ¢implica una narrativa progrresiva, en la que se da
un progreso continuo hacia una o varias metas? ¢implica una narrativa regresiva en
la que los hechos descritos cada vez se alejan mas de cualquier meta deseada? ¢0
una narrativa de estabilidad en la que el movimiento de la narracion permanece
inalterado? .

En esta fase también es importante la exploracion de los sentimientos y
problemas del nifio o adolescente y en este sentido pueden sernos de utilidad
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técnicas como la Galeria de Retratos o la Exploracién de Problemas Personales
(Ravenette, 2002).

Durante la fase de elicitacion de narrativas dominantes y sabiendo que las
carencias importantes al inicio de la vida a menudo implican un retraso en el
desarrollo general, llevamos a cabo también un proceso de exploracion psicométrica
del desarrollo global, la conducta y las capacidades cognitivas del nifio adoptado.
Al final de esta primera fase debemos poder decidir si es necesaria una intervencion,
si se precisa coordinacion con la escuela u otros profesionales y si es necesario
derivar a algun otro servicio o tratamiento complementario.

Fase 2: Fomento, validacion y actuacion de narrativas alternativas

Esta fase suele ser la mas prolongada del proceso, la que implica una
intervencion con el nifio o adolescente y/o con su familia. La intervencion puede
darse mediante las técnicas o estrategias de eleccion en cada caso, en funcion de los
objetivos a conseguir y de las caracteristicas de nuestros clientes. Como ya hemos
comentado, en los servicios de postadopcion ademas de los asesoramientos a
profesionales de ambitos principalmente médicos o educativos, las familias suelen
consultarnos debido a problemas de salud, desarrollo, de conducta, de dificultad en
los procesos de apego, en la elaboracion de las pérdidas, o en la comunicacién sobre
la adopcién. También hay quien consulta para ser asesorado en la busqueda de
origenes. Podemos ayudar a afrontar estas dificultades mediante cualquier técnica
o estrategia que nos resulte Gtil para cada fin. Desde nuestra perspectiva, congruente
con los enfoques narrativos de la psicoterapia (ver p. e. White y Epston, 1993;
Freeman, Epston, y Lobovits, 2001) lo mas importante es poder ayudar a la familia
a gue consiga darse sentido a si misma de una manera mas adaptativa, permitiendo
la negociacion de nuevos posicionamientos relacionales que liberen la expresion de
voces acalladas y de narrativas oprimidas. Ademas, sea cual sea el motivo de
demanda inicial, es de suma importancia que el nifio o adolescente consiga
construirse a si mismo mediante una narrativa fluida, sin blogueos, progresiva y
coherente; sin fracturas narrativas. Para este fin, nosotros encontramos particular-
mente (tiles algunas de las técnicas procedentes de la terapia narrativa como la
técnica de la Externalizacion (White y Epston, 1993; Freeman, Epston y Lobovits,
2001) la construccion del libro de la propia vida (a partir de dibujos, escritos o
poemas, segun las preferencias de nuestro cliente) o el intercambio de cartas, asi
como la técnica gestéaltica de las dos sillas.

Merece mencion especial el intercambio de cartas. Si bien es habitual en
terapia narrativa la escritura de cartas (por ejemplo, cartaa mi madre bioldgica, carta
a los comparieros de la casa de acogida, carta a mis padres adoptivos,...) nosotros
encontramos particularmente Util para trabajar aspectos relativos a la construccion
de la identidad, la escritura de cartas a uno mismo (p. e., a una adulta adoptada le
podemos pedir que escriba una carta a su Yo de 5 afios). Y todavia méas util cuando
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pedimos a nuestro cliente que escriba la carta de respuesta. Es muy gratificante ver
como un hijo adoptivo mantiene una conversacion por carta con una parte de si
mismo, 0 con su madre bioldgica, y consigue construir respuestas que le permiten
avanzar en la vida sin bloqueos, sin temas pendientes.

A continuacién veremos la carta que Ana, de 37 afios de edad y adoptada al
nacer, escribié a su “Yo como nifia” cuando ya estaba en una fase avanzada del
proceso terapéutico:

Hola Princesa,

Te veo pequefiita, sola, herida, llorando a mares. Nadie te quiso. Te
dejaron. ¢O te robaron? No te quisieron. No te quieres y cuando seas
mayor te dejaras herir unay otravez. Habla con tus padres, que te cuenten,
gue te comprendan. No sé si saben... Ayudales a comprenderte.

Los primeros te abandonaron. Después no te comprendieron... o no fueron
lo suficientemente valientes para afrontar. Tienes que ser tl la que salgas
adelante. Piensa que si eres importante. No dejes que se te amontonen las
frustraciones como me pas6 a mi. Mereces que te quieran pero estas rota
por dentro, te arrastras por la vida y asi nadie te ve. Busca a alguien que
te ayude a florecer. Quizas la abuelita. Ella te da ese calor...

Un beso mi princesita.

El Yo de nifia respondid a la carta simplemente con un GRACIAS inmenso y
un dibujo de la nifia con la abuela, cogidas de la mano (ver figura 1).

Figura 1- Respuesta del Yo nifia al Yo adulto

GR NOAS

[\
\\\unm\»%tg\ / /%

El intercambio de cartas a veces sirve para negociar entre distintas partes de
uno mismo, para reconciliarse con alguna persona del presente o del pasado, para
proyectarse en el futuro o simplemente para facilitar que surjan temas relevantes
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para el proceso terapéutico. Las cartas pueden ser mas 0 menos literariamente
elaboradas, méas o menos complejas, dependiendo de las caracteristicas de cada
persona y de su habilidad en la escritura. Sea como fuere, siempre nos dan una
informacion relevante. A modo de ejemplo, veamos la carta que Joel, de 10 afios de
edad y adoptado en Rusia, escribe a su madre biolégica a la que nunca conocio:

Hola mama

Quiero saber qué pasé contigo y también si tengo hermanos y si estan

contigo. Esto es muchisimo importante.

Adi6s, Joel

Respuesta de la madre:

Joel,

Espero que estés bien. Cuando seas mayor ven a Rusia a buscarme y te lo

contaré todo. Te espero.

Mama

Por otro lado, un aspecto destacable cuando trabajamos en la postadopcién es
lafuncion reparadora de la parentalidad adoptiva (Pacheco y Boadas, 2011; Boadas,
Sallés, Pacheco y Ger, 2012). Los padres adoptivos son padres como los demas,
pero tienen que asumir entre sus funciones la reparadora, funcién que en el caso del
nifio que nace sano normalmente no forma parte esencial de la parentalidad
biol6gica. Como sabemos, el nifio adoptado vivi6 tantas carencias y pérdidas al
inicio de su vida que necesita poder renarrarse para reparar los dafios sufridos. Es
sumamente relevante el papel del contexto més cercano al nifio, especialmente de
su familia, para poder llevar a cabo este proceso. Los padres pueden ser considera-
dos como tutores de resiliencia (Cyrulnik, 2002) en el sentido que parte de esta
reparacion de dafios se origina en la capacidad de la familia adoptiva para
restablecer la relacion de apego asi como para ayudarle a enfrentarse con éxito a
posibles acontecimientos potencialmente desestabilizadores. Puesto que las expe-
riencias de apego previas al primer afio de vida contribuyen a formar los Modelos
Internos de Funcionamiento (MIF; IWM, Internal Working Model) entendidos
como modelos mentales del si mismo, los demas y el futuro y que en el nifio
adoptado esas experiencias tempranas tienen un componente traumatico, es una
buena noticia que los MIF puedan verse modificados por experiencias relacionales
significativas como suele ser la relacion con los padres.

Asi, aunque gran parte de la intervencion en postadopcion se lleva a cabo por
profesionales y puede abarcar muy diversas areas es importante destacar que gran
parte del trabajo puede hacerse con los padres puesto que seran ellos quienes mas
podran contribuir a transformar la construccion narrativa de la identidad de sus hijos
y, en definitiva a modificar sus MIF para que puedan darse sentido a si mismos y
a sus experiencias de manera mas adaptativa.

Como constatamos en la cotidianidad de nuestro trabajo con familias adoptivas,
los nifios adoptados tienen lo que hemos denominado Necesidades Afectivas
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Especiales (NAE; Pacheco y Boadas, 2011; Boadas et al, 2012). Definimos este
concepto a partir del simil con el ya conocido Necesidades Educativas Especiales
(NEE), que procede del contexto educativo y que surge de las propuestas de
integracion y normalizacion de los estudiantes con necesidades particulares de
aprendizaje que se exponen en el informe Warnock, redactado por la Secretaria de
Educacion del Reino Unido en 1978 y que incorporé la ley espafiola de educacion
de 1990 (la LOGSE). Ademas de atencidn en el area educativa que puedan precisar
muchos nifios adoptados, consideramos que un nifio o nifia tiene NAE cuando ha
vivido situaciones traumaticas y/o de deprivacion afectiva y necesita que se
compensen dichas dificultades mediante aportaciones conscientes de afecto,
haciendo énfasis en los procesos relacionales que derivan en la creacién de
relaciones significativas y, por lo tanto, en una mejor integracion de si mismo como
persona y evolucion como ser social (Pacheco y Boadas, 2011).

En este sentido, considerando la funcién reparadora de la parentalidad
adoptiva, vemos que un area que los padres pueden contribuir a reparar es el area
afectiva, las NAE de sus hijos. Se trata de potenciar los procesos emocionales y
relacionales que se dan en la familia de manera que puedan irse modificando los
modelos mentales nocivos a la vez que se va dando la reconstruccién de las
narrativas de identidad del nifio. No se trata de pensar ingenuamente que “el amor
todo lo puede”, sino de aprovechar el hecho que “las areas afectiva, emocional y
social, encuentran en la relacién familiar cotidiana el mejor contexto para su
entrenamiento” (Boadas et al., 2012). Siguiendo lo que expusimos en otro lugar
(Pacheco y Boadas, 2011; Boadas et al, 2012) las tareas o actitudes que los padres
pueden potenciar en la relacién con sus hijos se desglosan en cuatro grandes areas:
fomento del apego seguro, fomento de laresiliencia, fomento de la conciencia sobre
simismoy sobre el otro'y construccion de la identidad familiar. Aunque por claridad
expositiva presentaremos las cuatro areas por separado, en la figura 1 se observa la
influencia mutua que existe entre todas ellas. Respecto a elaboraciones previas de
esta figura (ver Boadas et al., 2012) actualmente afiadimos la comunicacién sobre
los origenes como elemento transversal, puesto que es un componente imprescin-
dible de la comunicacion afectiva genuina en la familia adoptiva y por lo tanto
fundamental para la reelaboracion de las narrativas de identidad del nifio adoptado.
A continuacion ofrecemos algunas ideas para trabajar con los padres adoptivos cada
unade las cuatro areas, con la pretension de que se puedan adaptar a las necesidades
particulares y forma de proceder de cada nucleo familiar.

(a) Fomento del apego seguro

El apego es mucho mas que un vinculo emocional; es un sistema regulador de
las respuestas emaocionales, indispensable para el desarrollo socio-emocional del
nifio. Bowlby (1973, p.292) definid el sistema motivacional de apego como:
“cualquier forma de conducta que tiene como resultado que una persona obtenga o
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Figura 2- Fomento del desarrollo socio- emocional

retenga la proximidad de otro individuo diferenciado y preferido, que suele
concebirse como mas fuerte y/o mas sabio”. Este proceso se configura a partir de
la comunicacion contingente entre padres e hijos, de manera que se interpretan
correctamente las sefiales mutuas y por lo tanto las necesidades del nifio son
habitualmente atendidas. Deriva en un profundo sentimiento de conexién mutua y
se va configurando un sentimiento de seguridad personal en el nifio ya desde el
inicio de su vida. El nifio va integrando que el mundo es un lugar seguro en el que
se puede explorar porque si algo sale mal él es atendido adecuadamente y se
restablece su equilibrio interior a partir de la conexién mutua con el cuidador.

En el caso de la filiacion adoptiva encontramos mas problemas de apego que
en la no adoptiva. EI metaanalisis de Van ljzendoorn y Juffer (2006) concluy6 que
los problemas de apego inseguro y desorganizado son frecuentes en los nifios
adoptados al llegar a su nueva familia. A pesar de que tras algln tiempo con la
familia adoptiva los porcentajes de apego seguro aumentan de forma significativa,
los problemas de apego entre los adoptados siguen siendo mayores que entre los no
adoptados. Aunque es necesario incrementar la investigacion en el &mbito y poder
aportar datos de estudios longitudinales a largo plazo (Palacios, 2007) hoy en dia
es innegable que es preciso atender los procesos de apego de los hijos adoptivos asi
como de otros nifios que hayan sufrido experiencias traumaticas tempranas. Como
expone Berastegui (2010), no es que la experiencia de la adopcion afecte negativa-
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mente a la formacidn del apego seguro; es el modo en el que se restablezca la
relacion de apego en la familia adoptiva lo que mejor predice el bienestar en la
adultez (Feeney, Passmore y Peterson, 2007). Por otro lado, como comprobo
Whiteman (2003) la falta de comprension de los procesos basicos de apego por parte
de los padres, asi como la negacion de las experiencias pre-adoptivas del nifio son
factores que inciden negativamente en el desarrollo de los procesos de apego v,
ademas, la comunicacion entre padres e hijos sobre aspectos relacionados con la
adopcion también aparece relacionada con el desarrollo del apego seguro (Garcia
y Pacheco, 2010; Slobodnik, 1997). A continuacion sugerimos algunas ideas para
ofrecer a los padres con la intencion de que puedan favorecer el apego seguro en sus
hijos adoptivos. También se pueden consultar otras en Loizaga (2010):

- Esnecesario contribuir a que el nifio se sienta importante en la relacion con
los padres: expresar abiertamente los sentimientos positivos que sienten
hacia el hijo, sonreirle a menudo y hablarle mirandole a los ojos y
poniéndose a su altura.

- Es necesario disfrutar de la proximidad fisica con el hijo, partiendo del
punto en el que éste se sienta comodo. Se trata de manifestar amor
explicitamente y adaptandose a las necesidades del hijo.

- Es necesario potenciar la autoestima del nifio reforzando con expresiones
de gratificacion todo lo bueno que haga, por sencillo que sea.

- Es importante mostrar interés genuino por los intereses y preocupaciones
del hijo.

- Es necesario comunicarse fluidamente con los hijos sobre los temas
relacionados con la adopcion, y hacerlo adaptandose a lo que el hijo
necesita en cada momento.

- Es necesario actuar equilibrando las demostraciones de afecto con la
indicacion de los limites de la conducta del nifio. Los nifios también
necesitan la seguridad que aporta el conocimiento de unos limites bien
establecidos.

- Esnecesario comprender suficientemente al hijo como para saber interpre-
tar correctamente sus estados emocionales y poder atender sus necesida-
des cuando lo precisa.

- Es necesario favorecer la autonomia del nifio, permaneciendo los padres
suficientemente alejados para que el nifio pueda explorar, a la vez que
suficientemente cerca como para que pueda contar con ellos si es preciso.

- Esimportante reaccionar con empatia a los percances que puedan suceder
durante la exploracion del hijo. Consolarle y posteriormente ayudarle a
comprender como actuar en un futuro para que no se repita el percance.

- Las elecciones también son una forma de exploracion, por lo que es
importante dejarles escoger entre opciones sobre temas sobre los que sea
adecuado que elijan.

166 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XXIII - N° 90/91



- Si los padres toman consciencia de los pequefios avances de su hijo y le
comunican enfaticamente su alegria, esto animara al hijo a seguir explo-
rando y asi a avanzar.

(b) Fomento de la resiliencia

La resiliencia se define como la capacidad de una persona para poder
desarrollarse correctamente y seguir proyectandose en el futuro a pesar de los
acontecimientos desestabilizadores, condiciones de vida negativas y traumas
vividos (Manciaux, Vanistendael, Lecomte y Cyrulnik, 2003). Las personas
resilientes se adaptan mejor a las circunstancias y afrontan mejor los problemas. En
el caso de los nifios que son dados en adopcion, la crianza en instituciones no facilita
la adquisicion de la actitud resiliente ni del afrontamiento activo mediante el cual
la persona se construye como agente capaz de alterar su propio entorno. Al
contrario, la crianza en instituciones propicia un posicionamiento de adaptacion
pasivo en el nifio (Corbellay Gdmez, 2010) o de acomodacidon ecoldgica (Millon,
2000).

Como ya hemos visto, los padres pueden ejercer como tutores de resiliencia
de sus hijos. Pueden ayudarles a verse como agentes activos de su vida y fomentar
la resiliencia a partir de potenciar los componentes principales de ésta: autoestima,
autonomia y autocuidado, creatividad, empatia, sentido del humor, cohesién con
los demas, apoyo social y procesos de comunicacion adecuados dentro de la familia.
Puesto que la familia debe ser una de las principales fuentes de resiliencia es
necesario que pueda otorgar significado a la adversidad vivida por el nifio de manera
gue ésta pueda ser entramada en las narrativas familiares y reconstruida de manera
adaptativa (Sol6rzano, Pacheco y Virgili, 2010).

(c) Fomento de la conciencia sobre si mismo y sobre los demas

Ni la mejor de las instituciones de acogida de los nifios que posteriormente son
dados en adopcion facilita el aprendizaje de los procesos comunicativos basicos en
la interaccidn con los demas, puesto que los nifios institucionalizados no acostum-
bran a disponer de la relacién exclusiva con un cuidador primario que acomparie
estos procesos. No obstante, la toma de conciencia sobre los propios estados
mentales, asi como la capacidad de interpretar correctamente los de los demaés, son
procesos con valiosas consecuencias para la construccion de la identidad personal,
a la vez que para lograr ser competente en el area emocional y social (Pacheco y
Boadas, 2011; Boadas et al., 2012). Para fomentar en el hijo la consciencia sobre
si mismo y sobre los demas, los padres pueden preguntarle explicitamente por su
bienestar, asi como también por sus estados mentales y los de los demas. También
es importante que le transmitan los mensajes de manera clara, expresando las
emociones sin confusiones y mirandole a los 0jos y a su altura cuando le hablen.

Corbella y Gomez (2010) sugieren a los padres las siguientes indicaciones
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propias de la teoria de la Mente:

- Que expresen verbalmente sus propios estados mentales (deseos, creen-
cias, pensamientos, intuiciones y predicciones). De este modo lograran (a)
aumentar la comprension del nifio sobre su entorno, (b) favorecer que
aumente la consciencia del nifio sobre el otro, lo que potenciara a largo
plazo sus competencias sociales, y (c) favorecer por aprendizaje vicario
gue el nifio también exprese sus propios estados mentales, y que, por lo
tanto, incremente su consciencia sobre si mismo.

- Que demuestren fisicamente afecto a los demas acompafiado de la expre-
sion verbal del estado emocional. De este modo se facilita que el nifio
interprete correctamente dicha emocién y la comprenda en el contexto en
el que se ha manifestado. El hecho que las figuras de referencia del nifio
expresen sus emociones favorece, por aprendizaje vicario, que el nifio
también lo haga.

- Esimportante estimular la expresion verbal y no verbal del afecto del hijo.
Cuando los padres se interesan por los estados emocionales de su hijo, sin
presionarle, y agradecen que los comparta, estdn favoreciendo la
autoconcienia del nifio, estimulando su conocimiento sobre el area emo-
cional, y potenciando la comprension matua y la dindmica relacional en la
familia.

- Que expresen verbalmente la reflexion sobre la anticipacién de la conduc-
ta del otro, con frases del tipo: cuando llegue papa y vea lo bien que lees
este cuento, se pondra stper contento. Con este proceso los padres podran
facilitar el aprendizaje del proceso de anticipacion de la conducta del otro,
tan dttil en la vida social.

- Que fomenten la interaccion cooperativa y distendida entre padres e hijo.
Es decir, que padres e hijo colaboren haciendo conjuntamente algo
divertido. Ademas de la construccion de una experiencia relacional
conjunta y satisfactoria, en el contexto de juego se dan situaciones
propicias para la practica de los puntos anteriores.

(d) Construccion de la identidad familiar

Podemos definir la identidad familiar como el sentimiento de pertenencia que
desarrollan los miembros de una familia, pudiendo identificar aquello que les define
como familia a la vez que aquello que les diferencia del resto de familias (Pacheco
y Boadas, 2011). Si en el caso de la parentalidad bioldgica la herencia genética y la
similitud entre los distintos miembros de la familia tiene un papel importante en el
desarrollo del sentimiento de pertenencia, en el caso de las familias adoptivas dicho
sentimiento se genera sobre todo dependiendo de la calidad de las relaciones
familiaresy, en particular, de lacomunicacion y apoyo entre padres € hijos (Rosnati,
2005). La misma autora describe la parentalidad adoptiva como “parentalidad

168 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XXIII - N° 90/91



social”, puesto que el vinculo familiar se construye independientemente de la
herencia genética, y el sentimiento de pertenencia a la familia parte del reconoci-
miento de un origen distinto a la vez que de una historia familiar compartida. La
parentalidad adoptiva en si misma parte de una necesidad social que la legitima. Y
también se da un proceso de legitimacion reciproca entre los distintos miembros de
la familia, en el que padres, hijos y hermanos se validan en sendos roles, aceptando
el hecho de partir de origenes distintos sin que esto impida que construyan una
historia conjunta como familia. Este es un proceso que deberia darse de forma
progresiva durante la etapa de adaptacion familiar a la adopcion.

Si la similitud entre los distintos miembros de la familia facilita el sentimiento
de pertenencia a dicha familia, en el caso de la adopcion y particularmente de la
adopcién internacional, dicha similitud se entiende como similitud percibida.
Como afirma Dalen (2005) es importante que el hijo adoptivo comparta areas de
interés con otros miembros de la familia, puesto que esto incrementa la construccion
de la similitud percibida; disminuye el sentimiento de ser distinto al resto de
miembros de la familia y, por tanto, favorece el sentimiento de pertenencia a ella.
Segun las investigaciones de Dalen (2005, p. 225): “(...) el sentimiento de
pertenencia no depende Unicamente del grado de similitud; de hecho, depende méas
del nivel de aceptacion y acomodacion en la familia”. Ademas, los resultados de la
investigacion llevan a afirmar que las familias adoptivas en las que las diferencias
se aceptan y se manejan con flexibilidad y calidez propician mas el desarrollo
Optimo de los hijos adoptivos que aquellas en las que no es asi.

Teniendo en cuenta que la familia existia previamente a la llegada del hijo
adoptivo, a la llegada del hijo el sistema familiar debe reconstruirse, incluyendo al
nifio adoptado como parte del sistema, y creando significados compartidos sobre lo
que significa ser una “familia adoptante” (Boadas et al., 2012). Parte de este proceso
que ya debid iniciarse en la etapa preadoptiva, debe reafirmarse durante el periodo
de adaptacidn; esos significados compartidos podran ir variando a lo largo de la vida
de la familia. En este proceso de reconstruccion de las narrativas familiares los
padres guian a sus hijos en el conocimiento y aceptacion de la especificidad de la
adopcion, e intentardn facilitar que todos sus hijos (biolégicos y adoptivos)
compartan intereses o aficiones, de modo que pueda incrementarse el sentimiento
de “similitud percibida” y, por lo tanto de pertenencia a la familia.

Los padres también tienen un papel importante en cuanto a la similitud entre
hermanos en lo que refiere al estilo de apego que propician. Caspers, Yucuis,
Troutman, Arndty Langbehn (2007) concluyeron que los hermanos tienen Modelos
Internos de Funcionamiento similares, independientemente de si se trata de herma-
nos bioldgicos o adoptivos. De hecho, las investigaciones sobre las relaciones entre
hermanos en la adopcidn concluyen que pasado el periodo de adaptacion familiar,
no hay un impacto significativo en las relaciones entre hermanos como consecuen-
cia de la adopcion y que esto es asi tanto en el caso de hermanos bioldgicos como
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adoptivos (Shelley, 2002). En conclusion, si los padres contribuyen a la aceptacion
de las especificidades del hecho adoptivo por parte de todos sus miembros y
fomentan el sentimiento de pertenencia a la familia, no tienen por qué existir
dificultades en la construccion de la filiacion ni del vinculo fraterno.

La adopcion es para toda la vida
Finalmente, nos gustaria compartir un cuento que solemos utilizar para
contribuir a que las familias tomen conciencia de los aspectos mas relevantes para
la construccidn de la identidad del hijo adoptivo, la formacion del apego seguro, la
construccion de la identidad familiar familiar, y que en definitiva ilustra el hecho
bien sabido pero a menudo obviado que la adopcion lo es para toda la vida y que en
cada etapa evolutiva se reabren temas similares pero con matices bien distintos.
Estamos en 2092. Aunque los coches y las casas son mas inteligentes que
lo eran ainicios del 2000, siguen siendo importantes las cosas que lo eran
entonces. Lo que mas, digan lo que digan, las relaciones. Llegados al 2092
Lia tiene més de 80 afios, bastantes mas, y mira atras. Mira atras desde la
serenidad. Siente que lo tiene todo ordenado. No falta nada. Llegada a esta
edad, Lia se enorgullece de ver a sus hijos adultos y felices. Disfruta de las
risas de sus nietos, del recuerdo de la vida compartida con el amor de su
vida. También ha tenido una vida profesional plena y muy buenos amigos.
Nada pincha, todo esta hecho, todo esta respondido y en orden.
Mira atras y recuerda cémo sus padres la amaban y se lo hacian notar dia
a dia. Como la acompafiaron en todo lo que necesit6. Como la ayudaron
a arraigarse aqui al mismo tiempo que a integrar los origenes de alli. La
ayudaban dia a dia a que todo tuviera sentido; sabian cémo hacerlo.
Sabian de qué manera necesitaba escuchar las cosas en cada momento. O,
al menos, sabian cémo hacérselo sentir asi a Lia.
Lia viaja mentalmente hacia sus afios de escuela. Recuerda el primer dia,
la emocién de empezar. El ir, contenta a la vez que expectante, con sus
padres y hermanos. Con ellos se sentia confiada, podia aventurarse a
explorar lo que fuera. Sabia que, pasara lo que pasara, estaba segura junto
alaque yaerasu familia. Después de un tiempo de “ir yendo”, de hacerles
pasar mas de una” prueba de resistencia” ahora ya lo tenia claro:
aquellos eran los suyos. Con ellos podia ir adonde fuera y por lo tanto
también a la escuela. Cuando todo era alegria, ellos la compartian.
Cuando las cosas no iban bien, eran el refugio. También tiene muy buen
recuerdo de los maestros, de cdmo supieron ESTAR, de como sabian
reconocer que ella necesitaba algo mas.
Lia tuvo muy buenos compafieros en la escuela, y también algunos no tan
buenos. Los no tan buenos eran los que la llamaban “chinita, chinita”, los
que nunca la llamaron por su nombre. Entonces era cuando Lia mas
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necesitaba el refugio,.. El refugio donde guarecerse y también dénde
encontrar recursos.

La adolescencia fue movida. Muchas preguntas y pocas respuestas. Los
padres ya le habian dado todas las que podian, desde el primer dia. No era
facil ayudarla a cerrar grietas, a cicatrizar heridas. A menudo lo conse-
guian, a veces no tanto. Lo mas importante para Lia era notar que lo
intentaban, que estuvieran alli de verdad, con la mente receptiva y el
corazon abierto.

Lia fue haciéndose mayor. Estudiaba, trabajaba, salia de fiesta, buenos
amigos, las primeras relaciones de pareja, también los primeros desenga-
fios... Con el primer amor sintié méas intensamente que nunca el dolor del
abandono, de aquel chico que no la amé lo suficiente. Not6 un dolor tan
profundo que parecia que no se pudiera guarecer. ““¢C6mo es que nadie
me quiere asu lado?,ni al nacer, ninunca!™, se decia. Pero tuvo con quién
sanar las heridas, con quien aliviar su dolor.

Recuerda también la explosién del amor jdel amor de verdad!. Como se
sintié amada, Unica, exclusiva, especial con quien acabé compartiendo el
resto de su vida!.

Y los embarazos. Con cada embarazo se revisitaban las antiguas pregun-
tas...: Como alguien que me tuvo en su vientre no me mantuvo a su lado?
Y con el nacimiento de los hijos, la sensacion de continuidad genealdgica,
por primera vez, por fin...

La adopcion es para toda la vida y asi la ha vivido Lia. En cada etapa hay
preguntas, reflexiones, sentimientos.... Y ahora nada pincha, todo esté en
su sitio. Sus padres supieron construir una familia, y asi Lia ha tenido los
ingredientes necesarios para poder seguir construyéndose como una
persona feliz y encontrar su propio camino.

Las personas implicadas en la adopcién de un menor se enfrentan a retos crecients
entre los cuales se cuentan la adopcién de nifios mayores que han vivido largos periodos
de institucionalizacion, y la adopcion de grupos de hermanos. Por lo tanto es necesario
que la investigacion sobre adopcion y la intervencion profesional en el ambito se
informen mutuamente, asi como que se incremente la especializacién de los profesio-
nales que trabajan en el ambito. Presentamos un modelo de intervencion en postadopcion,
fundamentado en el constructivismo relacional, integrador, centrado en la relacién e
interdisciplinar que enfatiza particularmente los procesos referidos a la construccion
de la identidad y que subraya la funcién reparadora de la parentalidad adoptiva.

Palabras clave: Postadopcion, adopcidn, psicoterapia, constructivismo relacional
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TERAPIA INFANTIL - ( TERAPIA DE PADRES?
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Universitat Ramon Llull

This article presents a therapeutic approach for working with parents who have
children with behavior problems. This integrative approach combines elements of
Adlerian psychotherapy with strategic therapy. The intervention is done mainly, and
sometimes exclusively, with parents, without the participation of the children. The
therapist can act as counselor, by teaching the parents to use techniques in the family
context, or intervene as therapist by applying techniques that stem from strategic
therapy, basically in form of behavioral prescriptions. The presentation of the theory is
illustrated with case descriptions.

Keywords: Adlerian psychotherapy; strategic therapy; intervention with parents

Las relaciones familiares y los problemas de conducta

Una terapia del nifio ® es impensable sin la participacion de los padres u otras
figuras de apego, sean familiares, tutores o las personas encargadas de cuidarlo.
Pocas veces encontrariamos en una situacion en la cual no disponemos de ninguna
figura de apego para apoyar al terapeuta en su tarea, o bien para ser parte implicada
o incluso receptora de la intervencion terapéutica (como por ejemplo en la terapia
familiar) o bien para seguir determinadas pautas en casa. Pero los padres, por
ignorancia, por enfermedad o intencionadamente pueden estar a la raiz del proble-
ma (abuso, maltrato, negligencia, violencia doméstica etc.). Es decir, los padres
pueden estar implicados en la patogénesis y en el mantenimiento del problema,
pueden ser, solos o conjuntamente con el nifio objeto de la intervencién o bien
agentes de cambio al aplicar nuevas pautas educativas aprendidas en terapia u
orientacion psicoldgica y psicoeducativa. También pueden, junto con el terapeuta,
ayudar a su hijo a afrontar una experiencia traumatica o una situacion vital
estresante (nifios con enfermedades graves, nifios traumatizados por terceras
personas, nifios adoptados). En este sentido, en la terapia infantil, los padres pueden
participar como pacientes, co-terapeutas o bien en su funcién principal como
progenitores: personas encargadas de cuidar y educar al nifio. De todas formas, los
padres pasan mucho mas tiempo con sus hijos que el terapeuta, y su participacion
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es clave parael proceso de cambio. Si bien no queremos negar que existan trastornos
de base biol6gica que se manifiestan también en condiciones favorables, queda
patente que unarelacion paterno-filial adecuada y un apego seguro es una condicion
sine qua non para un desarrollo sano y para una buena salud mental.

Por eso abundan las publicaciones divulgativas que reivindican una educacién
adecuada y la “recuperacion de la autoridad” (Marina, 2009), los libros de “auto-
ayuda paternal”, los cursos para ensefiar a educar mejor (por ejemplo bajo el nombre
de parenting o coaching parental, Escuela de padres o incluso Universidad de padres
(Marina, 2009), de cdmo educar los nifios rebeldes (Garcia-Valifio, 2010) para que
se conviertan en nifios “competentes” (Juul, 2004) o “responsables” (Piastro, 2001)
y no en “tiranos” (Winterhoff, 2009) o “dictadores” (Urra, 2006). Todos estos
autores estan de acuerdo que es tan equivocada una educacion excesivamente
autoritaria como una excesivamente consentidora y permisiva, siendo la permisiva
la que suponen que prevalece hoy dia por encima de un estilo autoritario. Consentir
en demasia, no usar la autoridad adecuadamente o fluctuar entre una cosa y otra
puede producir nifios tiranicos e infelices y desembocar en fenémenos clasificados
como trastornos mentales en los manuales psiquiatricos, especialmente los
conductuales como el negativista-desafiante. El psiclogo criminalista Urra (2006),
ademas, traza una linea directa entre la permisividad paternal y la delincuencia
juvenil. El exceso de mimo, de sobreproteccion y de identificacion excesiva de los
padres con sus hijos también puede resultar perjudicial. Una visién muy interesante
esladel psiquiatraaleman Winterhoff (2009), quien, desde unavisidn psicoanalitica,
habla de una fusion simbidtica patoldgica de muchos padres con sus hijos y
considera esta situacién como un “abuso emocional” del nifio por parte de sus
padres. Dibuja una generacion futura de individuos (estos nifios abusados
emocionalmente convertidos en adultos) que no es capaz de llevar una vida madura,
responsable y socialmente integrada. Todos estos profesionales reconocidos cita-
dos exigen una recuperacién de la “autoridad”, que no significa autoritarismo, y los
medios de comunicacién hacen eco de esta demanda; parece que la sociedad entera
es consciente de esta necesidad.

Sin embargo, los problemas de conducta en la infancia s6lo parecen
incrementarse. Frecuentemente, tanto padres como profesores son incluso cons-
cientes de los errores que comenten respecto a los nifio, pero se confiesan
desorientados respecto a cémo hacerlo mejor y ante la duda, prefieren anteponer los
deseos de los nifios a los suyos propios. En la sociedad prevalece la opinion de que
educamos mal a nuestros hijos, porque se han perdido los valores claros y por eso
los padres, ante la duda, optan por una educacion laissez-faire, en la cual los nifios
son mimados, sobreprotegidos y a la vez consentidos, y hay una demanda de los
padres de orientacion acerca de unas pautas claras de como abordar los caprichos
de sus hijos. Los padres afirman que son conscientes de este problema (“Sé que no
deberia... pero luego el nifio me monta una pataleta y eso puede conmigo”), pero
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no saben cémo actuar. En muchos casos, los padres alternan este estilo con
momentos de autoritarismo espurio, dependiendo de su propio estado de &nimo y
paciencia. Mas que consentidor, muchos padres son inconsecuentes. Tipicamente,
los padres primero prohiben o exigen una conducta. Luego, ante la resistencia del
nifio de acatar la orden, los padres la repiten e insisten, incluso varias veces, alzando
el tono de voz, sin éxito. Finalmente, los padres o bien imponen su autoridad
mediante gritos y la fuerza, para su propia insatisfaccion y el disgusto del nifio, o
bien ceden y se quedan igualmente insatisfechos.

Noesel objetivode laautoracuestionar laexistencia de trastornos conductuales
tales como vienen descritos en el DSM-IV 0 DSM-V, como por ejemplo el TDAH
-y menos la de trastornos mas graves. De hecho, muchos nifios afectados de TDAH
responden muy bien a tratamiento farmacol6gico y en tales casos seria cruel
negarles la medicacion, ya que un TDAH grave tiene consecuencias importantes
para el aprendizaje, las relaciones sociales y el bienestar del propio nifio. Pero como
comenta Ibafiez (2004), la desregulacion de la relacion padres-nifio es muy
frecuente en estos casos, lo cual aumenta ain mas la excitacion, tanto la del nifio
como la de los padres, empeorandose asi la sintomatologia. Puede ser que los
padres, al no saber gestionar las manifestaciones de un bebé de temperamento
dificil, caen en reacciones irreflexivas y inconsecuentes, a veces motivadas por un
cansancio respecto a la conducta del nifio, y empieza una espiral que lleva a una
sintomatologia del “trastorno del nifio consentido” (Oberst, 2009), o comporta-
miento negativista-desafiante. Patologizar este comportamiento es una gran tenta-
cién para los padres y profesores, ya que les permite descargar la responsabilidad
hacia los profesionales de la salud mental. Si bien en algunos casos, poder
“etiquetar” un comportamiento es un alivio también para el nifio afectado, ya que
esto le pueden hacer comprensible algunas reacciones suyas que él mismo no
entiende, al igual que orientar un posible tratamiento, farmacolégico y
psicoterapéutico, una vision exclusivamente psiquiatrica, la de considerar la
conducta maladaptativa y/o socialmente no deseada como un trastorno mental nos
hace sentir impotentes como educadores y nos obliga a recurrir a especialistas de
la salud mental. En cambio, una visién educativa nos permite un margen de
intervencién mucho méas amplio. Muchos nifios con sintomas de hiperactividad/
impulsividad y desatencion, con rasgos del espectro autista 0 con conductas
desafiantes responden bien a medidas educativas, tanto por parte de sus padres
como de sus profesores (y, por supuesto, a psicoterapia). Contemplar la conducta
perturbadora como el resultado de una educacion inapropiada y no como
psicopatologia nos permite intervenir directamente con el adulto que tiene una
relacion y un vinculo con el nifio. De hecho, todos los autores de los trabajos
publicados en este mismo nimero de la Revista de Psicoterapia insisten que el
asesoramiento de los padres respecto a las pautas educativas es clave para la mejora
del nifio. En algunos casos, el profesional de la psicologia puede optar por trabajar
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mas con los padres que con el nifio. Normalmente, se trata de una intervencion
psicoeducativa, mediante la cual estos padres deben aprender a utilizar pautas
educativas para influir en la conducta de su hijo o hija. A diferencia de lo que se
considera un enfoque psicoterapeutico, donde el profesional trabaja con el nifio
problematico, el papel del profesional psicoeducacional es similar al de un profesor
gue ensefia habilidades y métodos pedagdgicos, facilita el crecimiento personal y
fomenta la auto-ayuda y las relaciones interpersonales. Y sobre todo, tiene una
eminente funcion preventiva: no esperamos a que se haya producido un proceso
patolégico, sino que empezamos en la base educativa, ensefiando métodos pedago-
gicos eficaces para evitar que las dificultades del nifio no se conviertan en patologia.
Entendemos este tipo de intervencién como orientacién de padres, o counselling.
En cambio, en la psicoterapia infantil siempre hay un profesional, habitualmente un
psicologo, que interviene directamente con el paciente (en este caso el nifio o toda
la familia). La psicoterapia no se suele hacer de forma preventiva, sino se busca
cuando el nifio ya presenta un trastorno manifiesto.

En este articulo se presentara un tipo de intervencion con padres cuyos hijos
presentan problemas conductuales, con o sin etiqueta diagnéstica, pero en los cuales
se identifica un importante factor educativo. Esta intervencién, que se lleva a cabo
solo con los padres (se prescinde de la participacion del nifio) y se efectda tanto a
nivel counselling (se dan “consejos” y pautas) como a nivel psicoterapéutico (se
interviene estratégicamente sobre los factores inconscientes que impiden llevar a
cabo cambios por parte de los padres). El enfoque se enmarca en una teoria que
combina elementos derivados de la Psicologia Adleriana contemporaneay técnicas
de la terapia sistémica, especialmente de la variante estratégica (modelo Educacion
para la Convivencia, EDUCON, Oberst, 2010; Oberst & Company 2013; Oberst y
Ruiz, 2013). Se describen las principales técnicas de este modelo y se ilustra con un
caso.

Los limites del counselling, o por qué los consejos de la supernanny no bastan

Como se ha dicho antes, la mayoria de los enfoques de terapia infantil
contemplan el trabajo con los padres y/o otras figuras de apego, habitualmente en
forma de pautas educativas mas o menos cognitivo-conductuales. En la variante
medidtica, existen figuras como la supernanny, que pone a tono a unos padres
supuestamente ineptos, ensefiandoles técnicas conductuales. Pautas educativas
méas 0 menos sofisticadas, pero claras y contundentes, pueden ser muy eficaces
como elemento de cambio en la interaccidn padres-hijos en general y en la conducta
infantil en determinadas situaciones conflictivas. Lo mismo vale para el cambio de
pautas en el aula, cuando se trabaja con profesores. Pero a veces esta intervencion
fracasa, porque los padres (o profesores) no aplican estas pautas de forma continua-
da, dejan de aplicarlas después de un tiempo, o ni las inician. Y en estos casos, la
interaccion problematica y la conducta del nifio vuelven a aparecer o a empeorar.
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Esto pasa cuando la intervencidn con los padres no tiene en cuenta algunos aspectos
psicolégicos inconscientes. Cuando una pauta de tipo “si su hijo no quiere comer
lo que Vd. ha preparado, guarde el plato en la nevera, y para la cena, vuélvaselo a
poner recalentado” no funciona, porque la madre, al primer lloriqueo de hambre o
a la primera pataleta de rabia, le hace un tentempié a deshora, no hay que exhortar
a la madre para que cumpla con la pauta, sino hay que preguntarse, cuales son los
motivos que le impiden hacerlo. Esto distingue el trabajo psicoterapéutico del
counselling y mucho mas adn, del de una supernanny. Puede que la madre se sienta
mala madre si deja que su hijo pase unas horas de hambre; o que teme que su hijo
vaya a dejar de quererla si no le satisface sus caprichos. Y estos aspectos mas
“inconscientes” deben de tenerse en cuenta a la hora de elaborar pautas educativas
para con los padres. Y por eso, raras veces se pueden establecer normas universales
paratodos los padres para con todos los nifios, ya que las pautas deben ser adaptadas
a cada caso especifico.

Pero también hay que tener en cuenta los motivos inconscientes de los nifios.
El nifio del ejemplo que no quiere comer la verdura, obviamente, prefiere comer
algo que sea mas de su agrado, y mas cuando existe la motivacion del hambre, al
haberse saltado la comida por rechazar la verdura. Pero la rabieta o el lloriqueo
expresa algo méas que hambre, sobre todo cuando se convierte en conducta habitual,
y esto es un deseo de conseguir o recuperar el poder, es decir la posibilidad de influir
en el adulto de forma que pueda asegurarse la inmediata satisfaccion de sus deseos,
afan muy comprensible desde el punto de vista infantil, pero nefasto desde un punto
de vista de convivencia familiar. Entendemos lo que Alfred Adler en su momento
describié como “afan de poder”, pero que se puede interpretar como una estrategia
de afrontamiento no adaptativa. Una estrategia de afrontamiento, entendida en este
sentido adleriano, la consideramos adaptativa cuando la persona (el nifio en este
caso) consigue resolver el conflicto. Este afrontamiento adaptativo (Sentimiento de
comunidad, en términos adlerianos) es algo que el nifio pequefio tiene que aprender
mediante la educacién: de pequefio, los padres se esfuerzan para satisfacer sus
necesidades, pero a medida que va creciendo, tiene que aprender las leyes de la
convivencia. En la medida en que la conducta siempre tiene un significado social,
también la conducta inapropiada y disfuncional se puede entender como un intento
del individuo de orientarse en su contexto social, de tener su sitio, de conseguir sus
objetivos y de superar sus obstaculos. Entendiendo la conducta como un “experi-
mento” (Kelly, 1959), en este intento pueden ocurrir errores; entonces, la conducta
perturbadora y patoldgica del nifio no se interpreta como “mala” o “enferma”, sino
como un “apafio creativo” para solucionar una dificultad percibida (qué hago
cuando mi madre no me deja comer lo que yo quiero) o un error que se puede
subsanar. El nifio puede resignarse y cumplir con lo que pide el adulto a detrimento
de sus intereses, puede rebelarse y conseguir lo que quiere mediante un berrinche
o el llanto desconsolado, ninguna de las opciones es satisfactoria para ambos,
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porque, en tanto a una posible solucion, el apafio (llorar, hacer una pataleta, etc.)
so6lo puede llevar a una solucion insatisfactoria: o gana el nifio cediendo el adulto,
o0 gana el adulto, sintiéndose humillado el nifio. Por tanto, el nifio tiene que aprender
a encontrar soluciones creativas socialmente adaptativas, por ejemplo negociando
0 postergar sus deseos, que permiten elaborar un compromiso entre ambas opcio-
nes, y el cometido del adulto es ayudarle en esta tarea. Pero esto sélo puede pasar
si el individuo —el nifio en este caso— es capaz de integrar conductas alternativas de
manera significativa en su estilo de vida, es decir que la conducta alternativa no esté
en conflicto con sus constructos nucleares (en palabras de Kelly) o Estilo de Vida
(en palabras de Adler). Si existe tal conflicto, o bien en el nifio o bien en las personas
que lo educan o tratan, la solucidn propuesta no funcionara a largo plazo. Para una
madre, un constructo nuclear tiene que ver con laalimentacién de sus hijosy ver que
su hijo llora porque pasa hambre (jes suficiente que la madre se lo crea!) puede
representar un conflicto importante, porque esto le impide sentirse una “buena
madre”. También es importante incluir en nuestro analisis las reacciones del
entorno, como cuando, por ejemplo, la madre se enternece con el nifio porque ve al
padre demasiado severo, o cuando esta intentando corregir patrones de la relacion
con sus padres que le hicieron sufrir (sintié que los padres la atendieron poco) e
intenta corregir esta pauta en la relacion con sus hijos. Para el nifio también es
esencial que, aunque sea el mas pequefio y débil, su voz se oiga en la familia y que
sus intereses cuenten. Si cumplir con la demanda paternal le hace sentir que pierde
esta posibilidad (con padres autoritarios), el nifio recurrird mas facilmente a
conductas desadaptativas. Pero si los padres anteponen los intereses del nifio a los
suyos o a los de la familia como unidad de convivencia, no le ayudan a desarrollar
sentimiento de comunidad y a encontrar soluciones adaptativas.

En resumen, la intervencién con la madre del ejemplo debe tener en cuenta
que las pautas recomendadas por el profesional (por ejemplo retirar el plato
rechazado por el nifio y guardarlo para la cena sin prepararle un tentempié al nifio
rabioso) sean compatibles con su construccién como “buena madre” en el contexto
familiar. Y la intervencion con el nifio (sea directamente por parte del psicélogo o
através de las pautas maternales) debe permitir al nifio ver que la conducta deseada
por el adulto le permite mantener su “poder”, es decir la posibilidad de tener
influencia en su entorno, en este caso sobre la madre.

El hecho de que los seres humanos somos propositivos y perseguimos
determinados objetivos con determinadas personas nos conlleva a contemplar el
problema dentro de una vision relacional. En la perspectiva de padres y de
profesores, la conducta perturbadora es percibida como algo que sale del nifio que
se tiene que corregir. Las causas de esta conducta se buscan en la estructura de la
personalidad del nifio, y el diagndstico “trastorno de conducta” expresa la tendencia
ya comentada a la patologizacion y a una interpretacion psicoterapéutica de esta
conducta como una malfuncién del nifio que hay que tratar. Esta visién no tiene en
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cuenta el significado de la conducta en el contexto relacional. Una vision relacional
parte de lapremisa que padres e hijos (o profesores y alumnos) son un sistema social,
cuyos elementos son interdependientes y se influyen mutuamente, y que es la
relacion que mantiene el nifio la que determina su conducta. A veces algin padre
0 madre nos comenta que tiene graves problemas con su hijo o hija, y en cambio,
el otro progenitor no 0 no tanto; y en el colegio, su conducta es normal. Hay que,
por lo tanto, analizar la relacién entre nifio y sistema de padres y determinar cuales
son los procesos tacitos que conllevan a determinadas reacciones, tanto en el nifio
como en el adulto. Raras veces el adulto o el nifio nos puede informar de estos
procesos, ya que se desarrollan a un nivel inconsciente.

Afadiendo la leccion de Watzlawick, segln la cual en muchos casos lo que
mantiene el problemas son las soluciones intentadas que han fracasado, la interven-
cion propuesta aqui sigue el siguiente orden: (1) solicitar a los padres una
descripcion detallada o una escenificacion de las situaciones problematicas y su
siguiente analisis relacional, (2) analizar el objetivo (inconsciente) que persigue el
nifio con la conducta perturbadora, (3) identificar los errores educativos (= las
soluciones fracasadas), (4) elaborar los mecanismos de cambio (actitudes, pautas,
prescripcion de estrategias) y (5) observar los resultados para controlar su eficacia
y, si es necesario, modificar la intervencion. Estos pasos son recursivos, es decir no
es un entrenamiento que se lleva a cabo desde el principio al final, sino que
constantemente se repasa y se revisa, pero por un motivo obvio de presentacion, se
detallan por este orden.

La intervencion

Paso 1. Descripcién o puesta en escena

Cuando se trabaja con un solo progenitor, se le solicita una descripcion
detallada de una situacion problematica prototipica, por ejemplo el Gltimo berrinche
o la dltima discusion fuerte que habian tenido. La descripcion tiene que ser tan
detallada como sea posible, comprender los antecedentes y las consecuencias. A
partir de esta descripcion se establecen hipoétesis sobre la funcion de la conducta
infantil en el marco de esta relacion; siguiendo el consejo de Dinkmeyer y Carlson
(2006), se le pide al adulto otra situacion para corroborar esta hipétesis. Pero cuando
estan los dos padres, 0 mejor todavia cuando nos situamos en un grupo de padres,
se usa la escenificacion: el progenitor escoge entre los asistentes aquellas personas
que representen el papel del hijo/a y/o de otras personas presentes en la situacion.
El adulto interpreta la situacién una vez como €l o ellamismo/ay unavez en el papel
de su hijo.

La idea de la escenificacidn proviene de un contexto bien diferente, el de los
“grupos Balint”. El “grupo Balint” es una actividad derivada del psicoanalisis y
por lo tanto se incluye en el marco tedérico denominado modelo transferencial de
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acercamiento a la relacion médico-paciente (Knoepfel, 1980), y que se aplica para
analizar en profundidad la relacién del médico (por ejemplo médico de cabecera)
con su(s) paciente(s). Los profesionales de la salud se retinen con un psicoanalista
para analizar y elaborar los aspectos conscientes e inconscientes presentes en las
situaciones clinicas y que por algin motivo resultan conflictivas para el ejercicio
profesional. Los participantes son invitados a describir a su paciente y los conflictos
que tienen con él. Knoepfel advierte que cuando el profesional no comprende a su
paciente, no lo describe, sino, sin darse cuenta, lo “imita”, porque de esta manera
se manifiestan los procesos de contratransferencia. El médico, inconscientemente,
repite y dramatiza aquellas conductas de su paciente que escapan de su entendi-
miento médico. Por ejemplo, a un paciente depresivo, lo describe con voz triste, sin
temperamento, pero a una paciente histrionica, la describe con mucha emocién, de
forma teatral y comica. Mediante esta practica experiencial se intenta llegar a una
comprension emocional y cognitiva de estos procesos inconscientes para elaborar
después las posibilidades tiene el médico de interactuar mejor con su paciente.

Marc, de 7 afios, es “hiperactivo”; la madre, Laura, se queja de que siempre
tiene que decir las cosas 10 veces y se pregunta con cierta desesperacion por qué las
cosas tan simples como entrar a casay quitarse el abrigo para este nifio no funcionan
de forma simple. Todo es una lucha. Aparentemente estamos delante de un nifio que
cumple algunos de los criterios para el TDAH y con cierta tendencia negativista-
desafiante. Laura escoge un participante y le instruye como tiene que interpretar el
rol del nifio. Vemos lo siguiente: cuando madre € hijo llegan a casa, en el momento
que la madre abre la puerta, Marc (es decir el participante que hace de Marc,
siguiendo las instrucciones previas de Laura) aprovecha para escaparse, corre
escaleras arriba e intenta esconderse. Laura le va detrés para invitarle a que baje y
que entre con ella al piso. Luego sigue el juego: la madre suplica, Marc se hace el
remoldn, se niega a quitarse el abrigo, juegan un quita-y-pon, hasta que finalmente
el nifio se quita el abrigo. Luego el tema de lavarse los manos: la madre lo persuade
para ir al bafio, el nifio se escabulle, luego juega con el jabén y el agua, la madre
gueda mojada, se desespera, pero intenta convencer al nifio por las buenas, luego
Marc insiste en lavarse las manos solo... Los otros participantes se ponen a reir. De
manera mucho mas evidente que en el relato previo de lamadre, en la escenificacion
gueda patente que el nifio no provoca a la madre, sino que los dos estan enzarzados
en una especie de juego, el nifio con deleite, la madre con creciente desesperacion.
Cuando la preguntamos por como se siente en esta situacion, nos informa que se
siente hastiada y agotada.

Paso 2. Detectar los objetivos del nifio para con el adulto

Ya en 1949, el adleriano Dreikurs describié por primera vez las cuatro
manifestaciones de este “afan de poder” infantil, cuatro “objetivos erréneos” que
el nifio persigue con su conducta perturbadora: atencion, superioridad, venganzay
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demostracion de incapacidad (Dreikurs, 1949; Dreikurs y Soltz, 1969; Dinkmeyer
y McKay, 1976; Dinkmeyer, Jr. y Carlson, 2006; Oberst, 2010). Detectar cuél de
estos objetivos persigue el nifio con su conducta en una situacion concreta permite
al adulto la aplicacion més selectiva de “pautas” y asi interaccionar de una forma
maés eficaz. El adulto puede reconocer el objetivo del nifio prestando atencion a sus
propias emociones delante de la conducta infantil. Resumiendo muy brevemente el
modelo de Dreikurs, podemos decir que cuando el adulto se siente mas bien molesto
o estresado ante la conducta en cuestion, el objetivo del nifio es conseguir atencion;
si se siente provocado, el nifio busca poder. La emocion de rabia o humillacién por
parte del adulto denota una busqueda de venganza por parte del nifio, y una
sensacion de desesperacién delata el objetivo de demostracion de incapacidad.
Detectar el objetivo inconsciente de su(s) hijo(s) en las situaciones conflictivas
mediante el darse cuenta de su propia reaccion emocional a la conducta del nifio,
también forma parte de la terapia con padres.

En la situacion descrita anteriormente, inferimos por la reaccion “estresada”
de la madre, que lo que busca Marc en esta situacion no es poder (en este caso, la
madre se sentiria mas bien provocada), sino la atencién de su madre. No quiere
demostrar que él hace lo que quiere y que ella no puede con él (como seriaen el caso
de busqueda de poder), sino que su intencion es mantener a la madre entretenida,
que se ocupe de él.

Paso 3. Identificar las soluciones fracasadas

Al margen de cada uno de nosotros tiene su particular manera de equivocarse,
los errores educativos, entendidos como los intentos fracasados del adulto para
solucionar las conductas del nifio, se pueden resumir en tres tipos, llamados (de cara
a los padres): el “método del cura” (sermonear), el del “mafioso” (amenazar,
sobornar) y el del “sabelotodo” (uso de una respuesta pedante, irénica o sarcastica)
(Oberst y Company, 2013).

Paso 4. Mecanismos de cambio

a) Actitudes

Los padres acuden a terapia o a los grupos de padres con la demanda de que
se les recomiendan “pautas”, consejos faciles de llevar a cabo, utilizables a
conveniencia y de eficacia inmediata, y muy a su pesar, de pautas, se dan pocas.
Como intervencién de counselling, se trabajan sobre todo actitudes. Entendemos
por actitud algo que el adulto tiene que sentir y que tiene que profesar como una
posicion general hacia el nifio. Como los nifios aprenden méas por observacion e
imitacion que por explicaciones (por muy repetidas e insistentes que sean), el adulto
tiene que mantener una actitud amable, respetuosa y — si puede ser — calmada hacia
el nifio. Es sorprendente ver como algunos padres se quejan de la falta de respeto

TERAPIA INFANTIL 183



de su prole y en cambio, constantemente le faltan el respeto a ellos gritandoles,
denigrandoles, amenazéandoles con castigos que, dicho sea de paso, raras veces se
cumplen (“método del mafioso™). Asi los nifios aprenden que las amenazas son
vanas. Por otro lado, y como se ha dicho antes, los padres miman y consienten en
exceso, confundiendo el no poner limites con amor. En este sentido, esta fase del
counselling de padres conlleva un trabajo de mejorar la empatia, consciencia
emocional y estilos de comunicacion. Esto es importante, porque una funcion de los
padres es la de regular las emociones del nifio. Un estilo inseguro en los padres, por
ejemplo, no les permite actuar de reguladores de sus hijos, porque sus reacciones
son inconsistentes, rechazan la intimidad o no interpretan adecuadamente los
objetivos del nifio.

b) Estrategias para padres

Las estrategias “simples” son las técnicas que se les ensefia a los padres. La
idea es que los padres vayan aprendiendo e interiorizando estas técnicas para
utilizarlas en mas y mas situaciones conflictivas. De esta manera se puede lograr una
mejoria en la relacion padres-hijos y en la conviviencia familiar, y asi tener una
influencia positiva en el comportamiento general del nifio. No es objetivo de este
articulo presentar el amplio abanico de estrategias propuestas por Rudolf Dreikurs
y sucesores (por ejemplo, Dinkmeyer y McKay, 1976; Dinkmeyer, Jr. y Carson,
2006), y adaptados y actualizados por nosotros (Oberst, 2009, 2010; Oberst y
Company, 2013) en detalle, pero valgan como ejemplos la estrategia de “retirarse
del radio de accidn” (para situaciones de busqueda de atencion) y “consecuencias
I6gicas” (para situaciones de poder).

Ejemplo: Retirarse del radio de accion

Retirarse del radio de la accion (Dreikurs y Soltz, 1969; Oberst, 2010) es la
técnica recomendada por Dreikurs para “ignorar” una conducta. Consiste en hacer
algo que le impide prestar atencion a la conducta.

Un padre nos consulta por problemas con sus dos hijos (9 y 11 afios,
respectivamente), ambos con diagnostico de TDAH. Una de las situaciones criticas
que describe es cuando los vaa buscar en el colegio con su Porsche: los dos se pelean
por quien puede ir delante que no cesa hasta que el padre finalmente se pone
autoritario, les grita y los separa, poniendo a veces uno delante y otro detrads. Como
resultado, los dos acaban enfadados con el padre y el padre se pone de mal humor
durante horas. Nos dice que ha intentado seguir el consejo de “ignorar-los”, pero
esto es dificil en estas circunstancias. Le decimos al padre que si los hermanos se
pelean, hay que esperar; que llevara un periodico que esperara leyendo tranquila-
mente hasta que los dos acaben su disputa. Es importante que no delatara su
nerviosismo o impotencia con ningln gesto o palabra, sino que actuase como si la
cosa no fuera con él. Pero no s6lo esto: ademas, cuando los dos finalmente hayan
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decidido sobre donde sentarse, que no arrancara el coche enseguida, sino que
acabara primero el articulo que estaba leyendo. El padre alegaba que estaria
demasiado nervioso como para leer y menos para acabar un articulo, pero insistimos
en que era necesario tener la apariencia de estar inmerso en la lectura. A pesar de
su incredulidad, el padre consigui6 convencer a sus hijos de su falta de interés en
sus peleas y al segundo dia, los chicos se pusieron de acuerdo entre ellos que un dia
fuera el mayor delante, y otro dia, el menor y asi alternando. Y no hubo mas peleas.

Ejemplo consecuencias légicas

Un castigo suele ser una imposicion mas o menos arbitraria por parte del
adulto, a veces como reaccion al agotamiento de la paciencia del adulto. A menudo
tiene poca relacion con la “infracciéon” (como dejarle sin patio al alumno que se ha
portado mal en clase). En cambio, una consecuencia logica es la aplicacion de una
norma que el nifio tiene que conocer previamente y a ser posible haber aceptado. En
estos casos, el adulto actia como representante de un orden social preestablecido
—Yy no como un padre enfadado. Se les explica a los padres que un castigo provoca
humillacion y rabia en el nifio que luego se vuelve a dirigir hacia la persona que le
castiga. En cambio, una consecuencia légica, aungue puede ser desagradable en si,
no lo hace, siempre y cuando realmente se trata de una consecuenciay si es aplicada
con la actitud de respeto y en un tono cordial. Por eso recomendamos a los padres
que se tranquilicen antes de aplicar una consecuencia. Un castigo hace énfasis a una
conducta pasada, la consecuencia deja eleccién (el nifio, como conoce la norma,
puede elegir comportarse de acuerdo con ella o infringirla, de la misma manera —
asi se lo explicamos a los padres — que un adulto puede elegir cometer una infraccion
de lanormativa de transito y asumir una posible multa por parte de un policia urbano
— que luego la impone educada y respetuosamente (se supone). Por eso también
recomendamos a los padres ser respetuosos con sus hijos también y especialmente
en esta situacion; incluso los entrenamos para aplicar la consecuencia pactada con
un tono de disculpa, sin acusacion, sin advertencia previa, sin sarcasmo y sin mas
comentario. Cualquier comentario mas alla de la consecuencia en si (de tipo “Yate
lo habia advertido” o “Como no has..., ahora yo...”) estropearia el efecto de la
consecuencia y la convertiria en castigo.

Siempre que se puede, las estrategias se ensayan con ellos en forma de rol-
playing. Esto es importante, porque a veces los padres creen que estan aplicando las
pautas, pero en realidad sin darse cuenta incluyen modificaciones que invalidan la
pauta y la vuelven ineficaz. Por ejemplo, si un padre debe *“ignorar” una determi-
nada conducta, pero le echa miradas constantemente al hijo para ver como
reacciona, el nifio percibe la mirada y la interpreta como interés y atencion, por lo
cual se siente todo menos ignorado. En otro caso, una madre tenia que aplicar una
consecuencia légica, pero antes de hacerla, le advertia varias veces a su hija que si
no hiciera caso, iba a hacerlo; esto fue interpretado como “amenaza” por la hijay,
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por ende, la consecuencia resultaba ser un castigo.

El uso de una u otra estrategia también depende de las necesidades del adulto
y del objetivo que busca el nifio con su conducta.

Retomemos el caso del nifio Marc antes descrito. Una forma de reaccién a una
demanda de atencion no apropiada es no jugar el juego del nifio. Estudiamos con
Laura la posibilidad de dejarlo fuera y cerrar la puerta. Pero para esta madre la
seguridad es un elemento muy importante en la relacién con su hijo, tiene que estar
segura de que su hijo esté seguro, y ante la idea de no saber qué pasa exactamente
puertas afuera, la pone muy ansiosa aunque admite que Marc muy probablemente
no correria a la calle, sino permaneceria en el edificio. Asi que pactamos con ella
que debe acompanarlo a dentro; alla no debe invitarle a quitarse el abrigo, sino
quitarselo ella como si se tratara de un nifio mas pequefio que todavia no sabe
hacerlo, luego acompariarlo suavemente al bafio y lavarle las manos ella sin previa
invitacion, etc. Protesta de los asistentes: ¢Haciéndolo la madre, no se volvera
comoddn e infantil? ;No es justamente lo que el nifio quiere? Pero la idea de esta
intervencion es estratégica: lo que quiere el nifio, precisamente no es no quitarse el
abrigo y no lavarse las manos, su objetivo es entretener a la madre y jugar con ella,
estar seguro de su atencién incondicional. Si la madre no entraen el juego y le trata
como a un nifio mucho mas pequefio, éste no tardara en alzar la protesta, y asi fue:
cuando veia que la madre no estaba dispuesta a jugar el juego, le vencié el
aburrimiento; en cambio, sentirse tratado como un bebé, provoco una rebeldia sana
e insistia en hacerlo todo él.

Se les explica a los asistentes del grupo que esta estrategia no funcionaria si
el objetivo del nifio en esta situacion es conseguir poder, es decir provocary desafiar
la autoridad materna. En este caso, el nifio pondria resistencia fisica en el momento
de quitarle el abrigo etc. Una técnica dreikursiana para los casos de poder es “darle
el poder”. Si quiere quedarse fuera, que se quede; si quiere quedarse con el abrigo,
que se quede vestido; y que si no quiere lavarse las manos, que no se las lave. Cuando
se les explica esto a los participantes del taller, hay otra vez protesta: ;| No es una
sefial para él para que pueda hacer lo que quiere? ;Como va a coger habitos si no
insistimos a que lo haga, si no le obligamos? Pero este caso no es un problema de
ensefarle habitos, porque el nifio los conoce perfectamente y ya los tenia adquiri-
dos, sabe quitarse el abrigo y lavarse las manos. Lo que pasa es que no quiere
hacerlo, porque quiere provocar a la madre. Si esta no se deja provocar, la conducta
pierde su gracia. La calefaccion del piso pronto harad que entre en calor y que se
quitard el abrigo él mismo (consecuencia natural). Y si no le ponemos el plato de
comida (con una sonrisa y un encoger de los hombros) haciendo referencia a la
norma previamente establecida conforme que sélo se puede comer con las manos
limpias, el nifio puede elegir entre lavarse las manos o pasar sin comida (consecuen-
cia légica). Puede que elija pasar sin comida un dia. Pero no tres, por lo cual es que
si la madre es consecuente, el nifio comera.
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c) Estrategias para terapeutas

En algunos casos, las técnicas antes descritas no son suficientes, especialmen-
te cuando el objetivo del nifio es venganza, dinamicas inconscientes en el adulto y/
ounavinculacién paterno-filial muy alterada. Estos casos extralimitan el counselling
y requieren una intervencion terapéutica con estrategias mas sofisticadas que en
nuestro caso derivan de la terapia sistémica, en concreto del enfoque estratégico
(Selvini-Palazzoli, 1988; Haley, 1993; Fiorenza & Nardone, 1995), y que se aplican
en forma de prescripcion terapéutica. Fiorenza y Nardone presentan un modelo
estratégico para los trastornos conductuales en la infancia segun el DSM-IV; sus
técnicas estan disefiadas para eliminar el problema del nifio (por ejemplo su
conducta negativista-desafiante) de forma radical y muchas veces instantanea, sin
tener en cuenta las causas, aspectos de apego y otros procesos de relacién
encubiertas, como lo hace en enfoque adleriano/dreikursiano. El adulto o los
adultos recibe una prescripcion precisa que tiene que seguir al pie de la letra a fin
de garantizar su eficacia. Como es habitual en la terapia estratégica, el que recibe
la prescripcion no necesariamente tiene que entender el por qué de la pauta que tiene
gue seguir (a veces incluso seria contraproducente que lo entendiera).

Entonces, para determinadas situaciones-problema y trastornos conductuales
se prescribe alguna estrategia como la redefinicion del problema con connotacion
positiva, la declaracion de impotencia, los pequefios sabotajes, la prescripcion del
problema y otras técnicas paradojales. Como en estos casos pasamos a una
intervencion terapéutica, este tipo de “pautas” no se recomiendan, como en el caso
del counselling, sino que se prescriben, a veces por escrito y textualmente, y
también se ensayan mediante role-playing para asegurar que el adulto las aplique
al pie de la letra (véase comentario anterior al respecto). Si la estrategia es acertada
y bien disefiada, y si el adulto la sigue correctamente, el cambio suele ser instantaneo
y duradero.

Hay que tener en cuenta que algunas de estas estrategias en su aplicacién a
nifios pueden ser muy maquiavélicas y poner el nifio en unasituacién de humillacion
0 herir sus sentimientos; esto puede llevarlo a un afan compensatorio de poder y
venganza y no fomentar su sentimiento de comunidad; por eso se recomienda
anticipar y ponderar muy bien la posible reaccion del nifio a la intervencion.
Ademas, la técnica no debe ser usada por los padres en un intento de “ajustar las
cuentas” con el nifio. Lo que se intenta es, en base de un andlisis relacional
fundamentado por parte del terapeuta, aplicar una estrategia a un aspecto de la
relacion que no funciona, con el fin claro de buscar un beneficio para el nifio y una
mayor sensacion de competencia por parte de los padres. Si bien algunas estrategias
de estos autores recuerdan técnicas ya descritas por Dreikurs (por ejemplo, la
“redefinicién con connotacion positiva” parece una forma mas refinada de “hacer
algo inesperado” de Dreikurs), el marco epistemoldgico es muy distinto; mientras
Dreikurs es fiel a la tradicion clasica adleriana, cuyo objetivo es el fomento del
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sentimiento de comunidad en el nifio (un objetivo mas bien en la tradicién
humanista), los autores italianos se enmarcan en la terapia estratégica breve y
buscan un cambio radical en la conducta.

Caso Lidia: “Mama caca”

En el siguiente caso, se ilustra la combinacion del counselling de padres con
una intervencion estratégica.

Los padres de Lidia, Sandray Leonardo, acuden a consulta con la demanda de
la conducta de Lidia, de 7 afios, que se ha vuelto intolerable: rebelde, agresiva, falta
de respeto,.... Casi todo es una lucha: desde vestirse por la mafiana a comer lo que
le ponen en el plato, hasta desvestirse y ducharse por la noche. Hay que repetir las
ordenes, convencerla para que haga las cosas o que apague latelevision, etc. Cuando
la madre la obliga o cuando le niega una cosa que quiere (por ejemplo quedarse con
una amiga después del colegio) hace unas pataletas (chilla, golpea las puertas,
incluso destroza algin objeto de la casa) de tal calado que un dia los vecinos
Ilamaron la policia porque sospechaban que los padres le estaban haciendo dafio.

La explicacion que le da la madre de por qué su hija se comporta hace
referencia a la supuesta personalidad de Lidia: dice que su hija en el fondo es muy
sensible, no puede controlar sus emociones, tiene baja autoestima y no puede
soportar la frustracion (“Le tiene que salir de algin lado, y le sale cuando esta
conmigo”); asi que cuando la nifia monta en colera, la madre procura mostrar
comprension y averiguar qué le habia pasado en el colegio para que estuviera tan
alterada. Intenta razonar con ella y tranquilizarla, con escaso éxito. Luego Sandra
se encuentra mal y piensa que estd fracasando como madre. Para ella, ser buena
madre es educar a sus hijos para que sean felices y personas agradables, para que
sean aceptados por su entorno.

Aparte de Lidia, la pareja tiene un hijo de 11 afios que no presenta problemas;
al contrario, segun la madre, se muestra muy carifioso y comprensivo con ellay en
ocasiones manifiesta que “no quiere ser como la hermana”. Parece que Lidia ha
adoptado el rol de “mala” para con su madre, mientras el chico el de bueno. Una
exploracion detallada revela que la conducta perturbadora de Lidia ya se manifes-
taba desde la primera infancia. Sandra informa, entre lagrimas, que una de las
primeras palabras de la pequefia Lidia eran “Mama caca” cuando le habia negado
algo, expresion que le hirié profundamente a la madre. Desde entonces, afirma,
procura mostrarle su afecto y amor, ser comprensiva y amable con su hija para que
la nifia se sintiera querida y aceptada y no desarrollara un caracter agrio; esto es
importante, porque, segin la madre, las personas agrias y de mal caracter son
rechazadas por su entorno y tienen muchas dificultades en la vida.

El comportamiento violento de Lidia se manifiesta principalmente en casa, y
principalmente con la madre. Aunque el padre también observa cierta rebeldia en
su la hija, admite que con el uso de la autoridad consigue zanjar las disputas
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rapidamente. Asi que cuando la hija se niega a ducharse, no admite discusiones, la
obliga. En el colegio, apenas tienen problemas con Lidia. La tutora informa que
Lidia es una chica con mucho caracter, pero en general, se la puede manejar. Con
sus amiguitas incluso se muestra afectuosa y conciliadora.

Es facil entender la conducta de Lidia en términos relacionales: solo se
manifiesta de esta forma para con la madre, menos con el padre y poco en el colegio.
Con su padre y con la maestra, ese tipo de comportamiento se muestra menos Util
para conseguir sus objetivos, y con sus compafieros, menos todavia, ya que Lidia
debe intuir con unas conductas asi seria rechazada por sus amigas del colegio. Pero
con lamadre, la relacién es diferente: con “mama caca” ya se sentaron los términos
de la relacion.

Como el marco institucional en el cual se desarrolla la intervencion no permite
terapias de largo plazo, el terapeuta decide una intervencién estratégica breve y se
pactan cuatro sesiones con los padres exclusivamente.

Como primera intervencion le insto a la madre que NO cambie nada en su
conducta respecto a su hija'y que sobre todo no intente influir en ella. Pero cada vez
gue percibe una conducta inapropiada de su hija, que se ponga una nariz de payaso
(esas de goma espuma que se colocan facilmente). Si los hijos le preguntan por qué
lo hace, que diga “porque tengo ganas de hacerlo” (un consejo de Fiorenza y
Nardone) y que no deje que los nifios se lo arrebatasen. Esto es lo Unico que tenia
que hacer; de ninguna manera debia dar explicaciones y sobre todo, no de tipo que
pueda hacer a la hija relacionar la nariz con su conducta provocadora. La razén de
esta prescripcidn, que no se revela a los padres es doble: primero, permite valorar
hasta qué punto la madre es capaz de cumplir con las tareas que le encomienda el
terapeutay segundo, ya introduce un cambio en la interaccion con la hija, un cambio
no intencionado por parte de la madre. Por eso la madre tiene “prohibido” cambiar
sus respuestas intencionadamente; también le prohibimos dar explicaciones, ya que
cualquier tipo de explicaciones podrian darle una pista sobre la intencién de la
madre, y entonces, la nifia intentaria ajustar su comportamiento con el objetivo de
reajustar su relacién con la madre con el fin de recuperar su dominio. Esto, a pesar
de producir un cambio en las interacciones, pero no el deseado por la intervencion,
ya que la madre ya ha intentado modificar la situacion muchas veces y probable-
mente, en este momento todavia no es capaz de introducir conductas alternativas.
Pero al ponerse una nariz roja, que ademas es un elemento cémico y aparentemente
no relacionado con la conducta negativa de Lidia, confunde a la hija que espera “mas
de lo mismo” (Watzlawick) por parte de la madre (una suplica de comportarse
mejor). Esto s6lo ya representa una modificacion de la situacion y el inicio de un
cambio terapéutico.

En la segunda sesion, la madre relata que se habia puesto la nariz varias veces
alolargo de la semana. Por supuesto, los hijos se habian extrafiado de ellay querian
saber por qué llevaba esto, pero menos de lo que Sandra habia temido. También
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guerian ponérsela, pero Sandra les dijo que no, que era de mama4, y con esto parecia
gue se daban por satisfechos. El no haber la pelea esperada por la madre es un
indicador de que la intervencion funcionaba. Sandra también informa que se sentia
muy comoda durante la semana. Siempre habia intentado influir en la conducta de
su hija, y al tenerlo expresamente “prohibido” le daba una sensacién de alivio.

Con esto, ya se habia iniciado el cambio importante en las relaciones familia-
res. En las dos sesiones restantes se les ensefiaban las estrategias para padres,
primero lade “retirarse del radio de accion”. Cada vez que se avecinaba un conflicto,
la madre debia alegar una necesidad fisiolégica e ir al lavabo, o algo similar. Lo
esencial era conseguir que la madre no interviniera en la pataleta de la nifia. Al
principio Sandra temia no ser capaz de hacerlo por sentirse mala madre si no atendia
a su hija en su gran sufrimiento, pero luego nos comunicé su sorpresa al ver gue en
el fondo el “no hacer nada” le resulté mas facil de lo que le parecia. Los primeros
dos dias, tal y como le habiamos advertido a la madre, Lidia aument¢ la intensidad
y duracién de sus ataques de ira, pero al no tener “interlocutor”, a los pocos dias fue
dejando de tenerlos, con lo que a la tercera sesién pudimos trabajar las técnicas de
“consecuencias logicas” y otras (no descritas aqui).

En la cuarta sesion, ambos padres manifestaron una mejora sustancial “de la
conducta de la nifia” y una mayor satisfaccion con la convivencia familiar. A la
pregunta de si seguia sintiéndose mala madre cuando no aplacaba a su hija, Sandra
nos responde con un contundente “jPara nada!”

Comentario final

En este tipo de intervencidn con casos de nifios con problemas de conducta se
prescinde en gran parte de la participacién del nifio, se trabaja casi exclusivamente
con los padres, y nos fiamos de que el relato de éstos de la situacion corresponde a
como realmente la ven, es decir que no nos mienten. Por eso es necesario conocer
al nifio y entrevistarlo sélo y/o conjuntamente con los padres, para hacer una
valoracién hasta qué punto el nifio presenta problemas emocionales que los padres
no pueden o no quieren ver. Si sospechamos que existe un sufrimiento emocional
del nifio, una situacion de maltrato, etc., este tipo de intervencion sélo con los padres
es contraindicado, y tenemos que pasar a otro tipo de terapia, por ejemplo terapia
familiar sistémica con participacion del nifio-"paciente-identificado” junto con el
sistema familiar al que pertenece.
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Este articulo presenta un trabajo terapéutico con padres que tienen hijos con
problemas conductuales. El enfoque integrador combina elementos de la psicoterapia
adleriana contemporanea con la terapia sistémica estratégica. En este tipo de interven-
cion se trabaja principalmente y a veces exclusivamente con el sistema de padres,
prescindiendo de la participacion directa de los hijos. El terapeuta puede actuar como
counsellor, ensefiandoles a los padres pautas o técnicas para usar en el contexto
familiar, o bien puede intervenir terapéuticamente usando técnicas que provienen de la
terapia estratégica, principalmente en forma de prescripciones conductuales. La
presentacion de la teoria se complementa con la ilustracién de casos.

Palabras clave: psicoterapia Adleriana; terapia estratégica; intervencién con
padres

NOTA

(1) Para facilitar la lectura, utilizamos aqui la forma masculina'y genérica “el nifio”
en vez del més correcto el nifio/la nifia; asimismo, utilizamos “el educador” o “el
adulto”, que puede ser el padre, la madre, el profesor o la profesora, etc.
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