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Editorial

El presente numero redne una decena de articulos de procedencias y contenidos diversos, pero sin duda inter-
conectados.

El articulo Grupo de vinculo madre bebé para mujeres con trastorno mental perinatal y sus lactantes describe un
trabajo destinado a detectar vy tratar precozmente los vinculos -de 32 diadas madres/bebés menores de un ano-
mejorando, con ello, su impacto en el desarrollo psiquico del bebé.

El seguimiento longitudinal y la necesidad -y dificultad- de articular el trabajo con nifos vulnerables menores
de cinco anos en centros de atencion precoz vy su posterior integracion y cuidados en otros dispositivos se aborda
en el articulo Trastornos generalizados del desarrollo. programa de seguimiento post-CDIAP (Centro de Desarrollo
Infantil y Atencion Precoz).

Otra necesidad evidente, la de articular la deteccidn precoz de trastornos aunando la coordinacion de los profe-
sionales de la salud mental con los pediatras queda descrita y razonada en £/ cuidado de la salud mental en primera
infancia: una experiencia de deteccion y prevencion precoz entre pediatria y CDIAP.

En el articulo Factores de riesgo de maltrato y representaciones de apego en nifios que viven en una residencia
de proteccion a la infancia se estudia la relacion entre situaciones maternales de riesgo (problemas de salud mental,
violencia de género, consumo de sustancias) y su impacto en las dificultades para un apego sano vy la desorgani-
zacion psiquica consecuente que, como siempre se confirma, afecta mas y hace mas vulnerables a quienes mas
dificultades institucionales y socioecondmicas sufren.

También en el texto £/ concepto de trastorno limite de la personalidad en la infancia, que propone un detallado
recorrido de los autores que han desarrollado la comprension y evaluacion del TLP desde una concepcion estruc-
tural psicodinamica y de su abordaje terapéutico, se relacionan los trastornos precoces del apego con este tipo de
desorganizacion psiquica estable.

La reflexion sobre el impacto de la pandemia de COVID-19 y sus repercusiones, a través de la soledad vy el ais-
lamiento, en el equilibrio y salud mentales, ha estimulado a crear nuevos espacios de encuentro como los que se
proponen en Ludotecas virtuales en tiempos de COVID-19. Un espacio relacional inclusivo.

Sus consecuencias sobre colectivos particularmente vulnerables y desfavorecidos se abordan también en el ar-
ticulo Niveles de calidad de vida en nifios, adolescentes y adultos con discapacidad y en su sistema familiar, durante
la pandemia por COVID-19 en una muestra latinoamericana.

Una aproximacion a la problematica de otro colectivo vulnerable - el constituido por los nifos que, procedentes
de problematicas familiares y personales diversas, necesitan el acompafamiento temporal de una familia de aco-
gida- vy el estudio de factores influyentes en ella queda recogida en el texto Altruismo y apego en madres y padres
de acogida. un estudio piloto.

Los efectos psiquicos de los traumatismos parentales sobre sus descendientes suscitan las reflexiones recogidas
en el articulo Las traumatizaciones transgeneracionales y la mentalizacion. No parece casual que su procedencia
(estad traducido del aleman) aborde la cuestion de la transmision intergeneracional de insuficiencias en la capacidad
de mentalizacion.

Finalmente, en la seccion “en primera persona”, en el articulo £/ trastorno de conducta en la escuela. Algunas re-
flexiones sobre la cuestion, su autor reflexiona con sinceridad sobre las experiencias y dificultades que acompafan
a quienes asumen la comprometida responsabilidad de acompanfar en sus trayectorias escolares a quienes sufren
dificultades escolares derivadas de su sufrimiento psiquico. Se deduce bien la repercusion profesional y personal
cotidiana en las vivencias de los profesionales comprometidos en estas tareas dificiles.



Tratando de sintetizar los puntos comunes presentes en tan variados contenidos podemos sefalar varios.

* La importancia de las relaciones tempranas vy su repercusion en los tipos de relacidn-apego y de organizacion
psiquica posterior. Lo imprescindible de utilizar métodos y herramientas de evaluacion que lo evidencien.

» La utilidad preventiva de la deteccion y del diagndstico temprano de las situaciones de vulnerabilidad y de los
sintomas y signos precoces gque las acompanan.

* La sensibilidad para detectar colectivos vulnerables vy situaciones de riesgo (entre otras, sufrimiento mental
materno, embarazos y perinatalidad complicados, maltrato y violencia de género, traumatismos y desigual-
dad parental, aislamiento e internamiento institucional)

* La necesidad absoluta de hacerlo desde una coordinacion de diferentes ambitos profesionales (atencion
temprana- pediatria-escolaridad-salud mental- servicios sociales) que no es facil de articular. Lo que lleva a
una conclusion: la salud mental es cosa de todos.

* El conocimiento de que las intervenciones multidisciplinares implican la coordinacion de responsabilidades in-
terdepartamentales, cuestion que indudablemente va ligada a opciones politicas e ideoldgicas que adoptan
diferentes posturas respecto a la complejidad de las respuestas sociales a los problemas de salud mental... y
a su organizacion y financiacion.

Una vez mas, este nimero recoge articulos de procedencia geograficas diversas, lo que hace pensar que ha

alcanzado una difusion que deseamos ampliar.

La proxima convocatoria del X Premio de Investigacion en Salud Mental Infantil y Juvenil serd, sin duda, un ali-

ciente para que quienes busqguen la publicaciéon y el reconocimiento de su trabajo participen en ella. Quedamos a
la espera de la creatividad de nuestros lectores.

Alberto Lasa
Miembro del Consejo Directivo



Grupo de vinculo madre-bebé para mujeres
con trastorno mental perinatal y sus lactantes

SusaNA ANDRES-PERPINAY2345, MIREIA PEREZ-BURILLO?, SARA LERA-MIGUEL'?,
ANNA Torres-GIMENEZ"*>, ALBA Roca-LecumMBERRI' Y LLuisAa GARclA-EsTEVE"*

RESUMEN

Grupo de Vinculo Madre-Bebé para mujeres con trastorno mental perinatal y sus lactantes. Este estudio
presenta el Grupo de Vinculo Madre-Bebé, una intervencion grupal diseffiada para la mejoria del vinculo en
madres vy sus lactantes menores de seis meses en tratamiento en nuestra unidad. Los resultados de las primeras
32 diadas participantes muestran una mejoria significativa en los sentimientos y la interaccion de las madres
hacia sus hijos tras la participacion en el grupo, con menor rechazo y rabia hacia el bebé (p = 0,014), menor
ansiedad en el cuidado, menos conductas de control, mas sensibilidad materna, mas colaboracion del bebé
y mejor sincronicidad entre ambos. Ademas, el porcentaje de mujeres con trastorno del vinculo al inicio del
grupo disminuye tras la intervencién. En conclusion, este estudio muestra la importancia de detectar y tratar las
alteraciones del vinculo materno-filial en mujeres con trastorno mental perinatal, y hacerlo lo mas precozmente
posible para prevenir el impacto que puedan tener sobre el desarrollo del bebé. Palabras clave: vinculo madre-
bebé, intervencion grupal, trastorno mental perinatal.

ABSTRACT

Mother-Baby Bonding Group for women with perinatal mental disorders and their infants. This study presents
the Mother-Baby Bonding Group, a group intervention treated in our Unit, designed to improve bonding between
mothers and their infants under six months. Results from the first 32 participating dyads show a significant
improvement in mothers’ feelings and interaction towards their infants after participation in the group, with
less rejection and anger towards the infant (o = 0.014), less caregiving anxiety, less controlling behaviours,
more maternal sensitivity, more infant collaboration, and better synchronicity between them. In addition, the
percentage of women with attachment disorder at baseline decreased after the intervention. In conclusion,
this study shows the importance of detecting and treating maternal-filial bonding disorders in women with
perinatal mental disorders, and to do so as early as possible to prevent the impact they may have on the baby's
development. Keywords: mother-baby bonding, group intervention, perinatal mental disorder.

RESUM

Grup de vincle mare-nadod per a dones amb trastorn mental perinatal i els seus lactants. Aquest estudi presenta
el Grup de Vincle Mare-Nado, una intervencid grupal dissenyada per a la millora del vincle en mares i els seus
lactants menors de sis mesos en tractament a la nostra unitat. Els resultats de les primeres 32 diades participants
mostren una milloria significativa en els sentiments i en la interaccid de les mares envers els seus fills després de
la participacio en el grup, amb menor rebuig i rabia cap al nadd (p = 0,014), menor ansietat en la cura, menys
conductes de control, més sensibilitat materna, més col-laboracid del nadd i millor sincronicitat entre tots dos.
A més, el percentatge de dones amb trastorn del vincle a l'inici del grup disminueix després de la intervencio.
En conclusio, aquest estudi mostra la importancia de detectar i tractar les alteracions del vincle maternofilial
en dones amb trastorn mental perinatal, i fer-no el més precocment possible per prevenir I'impacte que puguin
tenir sobre el desenvolupament del nadd. Paraules clau: vincle mare-nado, intervencid grupal, trastorn mental
perinatal.

'Unidad de Salud Mental Perinatal. Hospital Clinic de Barcelona. “Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infantil y Juvenil,
SGR-881, Hospital Clinic de Barcelona. *Centro de Investigacion Biomédica en Red de Salud Mental, CIBERSAM. “Institut
d’Investigacions Biomediques August Pi Sunyer (CERCA-IDIBAPS), Barcelona. °*Universitat de Barcelona.

Contacto: SANDRES@clinic.cat
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Grupo de vinculo madre-bebé para mujeres con trastorno mental perinatal y sus lactantes

Introduccion

La psicologia perinatal es la especialidad
de la psicologia orientada a la prevencion,
diagndstico y tratamiento de los trastornos
mentales desde el inicio del embarazo hasta
el final del primer afio postparto. Se trata de
una etapa con importantes cambios hormo-
nales, psiquicos, fisicos y sociales, que supo-
nen un factor de riesgo para el desarrollo de
psicopatologia en la mujer (Navarro, Torres,
Subira y Garcia-Esteve, 2016). La Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) informa que
la prevalencia media de trastornos mentales
durante el embarazo es de 15,6 % y del 19,8
% en el periodo postnatal (Navarro, Garcia-
Esteve, Ascaso, Aguado, Gelabert y Martin-
Santos, 2008).

Las consecuencias de problemas de salud
mental sobre la mujer en forma de malestar, es-
trés, problemas psicosociales y afectacion de la
salud son claras, pero existen también conse-
cuencias, de moderadas a graves, sobre el de-
sarrollo del bebé (Lera-Miguel y Andrés-Perpi-
A3, 2019). La presencia de un trastorno mental
materno en la etapa perinatal se ha relacionado
con la presencia de alteraciones cognitivas (Sui
et al,, 2016; Van der Waerden et al., 2017), con-
ductuales (Velders et al.,, 2011) y emocionales
en la descendencia (Stein et al., 2014, Kingston,
Tough y Whitfield, 2012), incluso a los 18 afos
del hijo (Pearson et al., 2013; Korhonen et al.,
2012). Esta relaciéon entre trastorno mental ma-
terno y efectos en la descendencia se ha expli-
cado a través de diferentes mecanismos, como
por ejemplo los factores genéticos, el neurode-
sarrollo fetal (Valdés y Garcia-Esteve, 2016) o
mediante el impacto que el trastorno mental
materno tiene sobre los cuidados del bebé y el
desarrollo de su apego, entre otros (Alhusen et
al., 2013).

En el presente estudio nos centraremos en el
impacto de la relacion madre-bebé. Tal como
ha definido la teoria del apego (Bowlby, 1969),
la interaccién madre-hijo es la base mas impor-
tante en la construccion de la personalidad y
de la salud mental. El apego se refiere a un do-
minio especifico dentro de la relacion mater-
nofilial que se desarrolla durante el primer aflo
de vida y que se describe como un conjunto

10

de comportamientos en los cuales se puede
observar si el bebé ve a la madre como una
base segura. La investigacion de la psicologia
del desarrollo confirma que las relaciones de
apego seguras son fundamentales para el bien-
estar de los niflos a lo largo de la vida, y el fun-
cionamiento de la propia salud mental, social y
emocional de los padres juega un papel funda-
mental en la prediccion del estilo de apego con
su hijo (Erickson, Julian y Muzik, 2019). Para
que el bebé pueda establecer esta relaciéon de
apego segura con su madre son importantes
las conductas y emociones que esta ha ido
estableciendo con su bebé a lo largo de este
tiempo, especialmente durante los seis prime-
ros meses. Esto es lo que se conoce como vin-
culo madre-bebé (Palacios-Herndndez, 2015).

El Trastorno del Vinculo (TV) madre-bebé es
un diagndstico no recogido en ninguna de las
clasificaciones nosoldgicas actuales, tal como
fue definido por el psiquiatra inglés lan Brock-
ington (Brockington, Aucamp y Frase, 2006a).
Tras estudiar cientos de diadas, Brockington
propone definir la alteracién del vinculo ma-
dre-bebé mediante tres caracteristicas prin-
cipales: la expresion materna de aversion, re-
sentimiento u odio hacia el bebé, el deseo de
renunciar a su atencion o el deseo de que el
bebé desaparezca. Posteriormente, el mismo
autor establece dos categorias segun la grave-
dad de las alteraciones del vinculo que mues-
tra la madre, definiendo el TV leve y grave. En
el TV leve, la madre experimenta retraso en la
vinculacion, ambivalencia o pérdida de la res-
puesta emocional hacia el bebé. En el TV grave,
la madre expresa un rechazo o una amenaza de
rechazo hacia el bebé, mostrando una carencia
de respuesta emocional positiva hacia este y
manifestdandose en un deseo de renuncia tem-
poral o permanente hacia él (Brockington et al.,
2006a).

Se ha estimado la prevalencia de trastornos
del vinculo madre-bebé en el 7-8 % de la pobla-
cion general (Reck et al.,, 2006) y en el 38,3 %
de las madres con depresion postparto (Garcia-
Esteve et al,, 2016). Las alteraciones del vinculo
comportan una serie de conductas por parte de
la madre hacia su bebé, como, por ejemplo, un
cuidado menos sensible a sus sefales comuni-
cativas, una actitud menos responsiva hacia sus
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necesidades, estar mas absorta y desconecta-
da, una crianza mas intrusiva y controladora,
una importante dificultad para regular el ma-
lestar del bebé, asi como para reforzar conduc-
tas y emociones adecuadas, etc.; en resumen,
una interaccion mas pobre que, ademas, puede
comportar mas riesgo de abuso o cuidado ne-
gligente del bebé (Farré-Sender, 2018) y que
supondra un aumento del riesgo para el esta-
blecimiento de apegos inseguros o desorgani-
zados por parte de este hacia su madre (Mart-
ins y Gaffan, 2000; Atkinson, Paglia, Coolbear,
Niccols, Parker y Guger, 2000).

La investigacion ha mostrado que el trata-
miento Unicamente del trastorno mental ma-
terno (psicofarmacos, terapia individual cen-
trada en la psicopatologia materna) puede ser
insuficiente para abordar su impacto negativo
sobre el desarrollo y el apego del nifio (For-
man, O’Hara, Stuart, Gorman, Larsen y Coy,
2007; Nylen, Moran, Franklin y O’Hara, 2006).
Son necesarias intervenciones adecuadas cen-
tradas en fomentar una crianza sensible y el
establecimiento de un vinculo seguro en el pe-
riodo postnatal, que puedan mitigar los ries-
gos anteriormente descritos (Bergman, Sarkar,
Glover y O’Connor, 2008, 2010; Thomas et al.,,
2017). A pesar de que la teoria del apego es un
enfoque ampliamente aceptado por los dife-
rentes modelos tedricos de la psicologia y que
ha desarrollado un amplio estudio a nivel tedri-
co y de investigacion, las aplicaciones clinicas
practicas no han seguido el mismo ritmo de es-
tudio, por lo que no disponemos de programas
claros de intervencién centrados en el apego
(Galan, 2019).

Afortunadamente, en los Ultimos afos se
han disefado diferentes intervenciones para
apoyar el desarrollo saludable de las relacio-
nes tempranas maternofiliales con madres con
trastorno mental perinatal. La mayoria de es-
tas intervenciones son individuales, trabajando
unicamente con una sola diada. Son progra-
mas como Minding the baby (MTB; Sadler et al.,
2013) y Child and Family Interagency Resource,
Support and Training (Child FIRST; Lowell, Car-
ter, Godoy, Paulicin y Briggs-Gowan, 2011), que
se consideran intervenciones preventivas apro-
piadas para las diadas que estdn en riesgo de
exclusion social y de desarrollo de problemas
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mentales. Otras intervenciones individuales,
como Child Parent Psychotherapy (CPP; Lieber-
man et al.,, 2004) y Attachment and Biobeha-
vioural Catch-up (ABC; Bernard, Dozier, Bick,
Lewis-Morrarty, Lindhiem y Carlson, 2012) o el
Modelo UIm (Zwdnitzer et al., 2015) se dirigen a
mejorar el apego en madres o padres que han
sufrido dificultades en su propio desarrollo o
traumas tempranos. Estas intervenciones pro-
porcionan psicoeducacion temprana sobre las
relaciones de apego a través de visitas domi-
ciliarias y su objetivo es aumentar la capacidad
de reflexion de los padres, particularmente en
relaciéon con la crianza de los hijos.

Las terapias individuales y centradas en la
diada madre-bebé parecen ser efectivas, pero
requieren muchos recursos. Aungue menos,
también existen algunos programas de inter-
vencion grupal dirigidos a trabajar sobre la re-
lacion madre-bebé que también han demostra-
do resultados favorables. Son programas como
Circle of security (COS Group; Marvin, Cooper,
Hoffmman y Powell, 2002), Mom Power (MP;
Muzik et al., 2015) o Watch, Wait and Wonder
(WWW,; Cohen et al. 1999), dirigido a familias
con nifos a partir de los 10-12 meses. En nuestro
entorno, destaca el programa Ganar en salud y
bienestar de O a 3 afios (Rodrigo et al., 2017), en
formato en linea dirigido a poblacién general,
aunque también aplicado en grupo presencial-
mente con familias de riesgo psicosocial (Ca-
llejas, Byrne y Rodrigo, 2021). Existen escasos
programas grupales de intervencion sobre el
vinculo materno-filial con bebés menores de
un afo, de madres con algun trastorno mental.
El programa Community HUGS (Ericksen et al,,
2018) consiste en una intervencion grupal de
10 sesiones con el objetivo de mejorar la inte-
raccion madre-bebé en mujeres con algun tipo
de trastorno mental y con bebés menores de 12
meses. Los resultados preliminares con 16 dia-
das mostraron una mejoria significativa en los
cuestionarios de estrés parental, en la sensa-
cion de autoeficacia y en las escalas de depre-
sidon, ansiedad y estrés materno, asi como una
mejoria en la interacciéon madre-bebé medida
de forma observacional. Resultados similares
encuentra otro estudio con mujeres con de-
presion o ansiedad postparto y bebés de entre
seis y 12 meses, mejorando las puntuaciones de
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la psicopatologia materna y el estrés parental
(De Camps Meschino, Philipp, Israel y Vigod,
2016). Ninguno de estos estudios utiliza nin-
guna medida estandarizada para la mediciéon
del vinculo materno ni de la interaccién madre-
bebé.

En resumen, aunque existe evidencia crecien-
te de la eficacia del tratamiento grupal sobre la
relacion maternofilial, no existen estudios cen-
trados en la intervencidén muy precoz (con be-
bés de menos de seis meses) de madres con
trastorno mental durante el postparto. La ma-
yoria de las intervenciones realizadas se han
llevado a cabo con bebés y niflos mayores,
cuando el apego infantil ya esta establecido v,
por tanto, hay que trabajar en su reparacion,
Yy no Unicamente en la prevencién a través del
vinculo materno.

El objetivo principal del presente trabajo fue
evaluar el efecto de una intervencién grupal
dirigida a mejorar el vinculo madre-bebé en
mujeres con trastorno mental perinatal y con
sus lactantes menores de seis meses, mediante
instrumentos estandarizados para evaluar ob-
jetivamente la calidad del afecto y la conduc-
ta materna antes y después de la intervencion.
Como objetivos secundarios, se estudiaron las
variables clinicas que podrian estar relaciona-
das con la calidad de la relacion madre-bebé
antes de la intervencién, asi como el efecto de
esta sobre la sintomatologia clinica de la ma-
dre.

Método

Disefio del estudio y descripcion de la muestra

El presente estudio piloto tiene un disefio lon-
gitudinal pre-post intervencion, sin grupo con-
trol. La muestra de pacientes estd constituida
por 32 madres y 33 bebés (una pareja de ge-
melos), que estaban en tratamiento en nuestra
Unidad de Salud Mental Perinatal (USMP) por
presentar algun trastorno mental durante el em-
barazo o el primer afo postparto, entre los anos
2014 y 2017. Podia incorporarse al grupo cual-
quier mujer en tratamiento en nuestra unidad,
independientemente del diagnodstico, que tuvie-
ra la custodia de su bebé y que aceptara acu-
dir al grupo de forma regular. Los criterios de
exclusion fueron la presencia de sintomatologia
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psicdtica positiva o presentar riesgo autolitico
grave, que requiriera una intervencion mas in-
tensiva sobre su psicopatologia (en régimen de
hospitalizacién total o parcial).

Se les ofrecid a 58 pacientes en tratamiento
en la USMP. 43 mujeres aceptaron y acudieron
a la primera sesién del grupo, pero Unicamente
32 lo hicieron de forma regular al menos a cin-
co de las ocho sesiones y realizaron la evalua-
cion post-intervencion. La asistencia media de
las pacientes que acudieron al grupo fue del 90
% de las sesiones.

El analisis de los resultados de este grupo
fue aprobado por el Comité de Etica de nues-
tro hospital mediante un proyecto de revisidon
de historias clinicas, presentado en 2020 para
la revision retrospectiva de historias (HCB
2020/1360). El consentimiento informado no
pudo pedirse de forma retrospectiva a las pa-
cientes participantes del estudio, ya que ya es-
taban de alta en nuestra unidad.

Intervencioén grupal

Tras el parto, a las pacientes en seguimiento
en la USMP CLINIC-BCN que cumplian los crite-
rios de inclusion, se les ofrecid la participacion
en un grupo de vinculo junto con sus bebés.
El objetivo del grupo era aprender a conocer
mejor al bebé, entender mejor sus sefales co-
municativas y fomentar el cuidado sensible y
responsable para mejorar el vinculo maternofi-
lial. EI grupo consistid en ocho sesiones sema-
nales de 90 minutos de duraciéon en las que se
trabajaron diferentes actividades para fomen-
tar la interaccién madre-bebé desde una meto-
dologia experiencial, fomentando la participa-
cion de las madres y el aprendizaje vicario en
un ambiente tranquilo y libre de juicios. Todas
las sesiones fueron dirigidas por una psicéloga
clinica especialista en salud mental perinatal y
psicologia infantil (SA o SL).

Las sesiones se dividieron en tres partes dife-
renciadas (ver tabla 1 del anexo):

Parte 1. Atencién al estado de la madre. Las
sesiones empezaban con un espacio donde
cada mujer podia explicar cdbmo se habia sen-
tido a lo largo de la semana y plantear dudas o
dificultades respecto al cuidado o interaccion
con su bebé, que se intentaban resolver entre
todas las participantes en el grupo (pacientes
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y terapeuta). Después, y antes de empezar la
parte de interaccidn con el bebé, se practicaba
algun ejercicio de regulacidén emocional (respi-
racion, relajacion, estiramientos, yoga, mindful-
ness, etc.).

Parte 2. Interaccion con el bebé. En este mo-
mento se realizaba alguna actividad que fo-
mentaba el contacto fisico, visual y/o verbal
con el bebé. Fueron actividades como el masa-
je infantil, el juego, el baile o la musica.

Parte 3. Proporcionar conocimientos y psi-
coeducacion. Por ultimo, se dedicaba la parte
final del grupo a hacer psicoeducacién sobre
algun tema relacionado con el vinculo madre-
bebé y la crianza, como, por ejemplo, aumentar
el conocimiento sobre el desarrollo infantil y las
necesidades de los bebés, aprender a leer sus
sefales, manejar las emociones propias y del
bebé y la gestion del llanto, entre otros.

Todas estas actividades se disefaron desde
el modelo de la terapia cognitivo-conductual
y siguiendo los principios de la parentalidad
positiva (https://familiasenpositivo.org/) vy la
mentalizacion (Bateman y Fonagy, 2012). La
parentalidad positiva se refiere al comporta-
miento de los padres fundamentado en el in-
terés superior del nifo, que cuida, desarrolla
sus capacidades, no es violento y ofrece reco-
nocimiento y orientacion, que incluyen el esta-
blecimiento de limites que permitan el pleno
desarrollo del nifio (Comité de ministros a los
Estados Miembros Rec, 2006). El concepto de
mentalizacidn se refiere a una actividad men-
tal, intuitiva y emocional, que permite la com-
prension del comportamiento propio y ajeno
en términos de estados y procesos mentales
(Graell y Lanza Castelli, 2018). Estimular esta
funcion reflexiva en la madre es de especial im-
portancia para establecer la comprensién de
las sefales de un bebé, entenderlas indepen-
dientemente de las propias y poder actuar para
regularlas de forma adecuada, lo que se cono-
ce como Mind-Mindedness (Carvacho, Farkas y
Santelices, 2012).

Instrumentos de evaluacion

Las pacientes fueron evaluadas con diferen-
tes instrumentos al inicio y al final de la inter-
vencion grupal.

Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS;
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Cox, Holden y Sagovsky, 1987; Garcia-Esteve,
Ascaso, Ojuel y Navarro, 2003). Se trata de un
cuestionario autoaplicado que consta de 10
preguntas y se utiliza para identificar pacien-
tes con riesgo de padecer depresion perinatal.
La escala indica como se ha sentido la madre
durante la semana anterior. La puntuacién de
corte se sitla en una puntuacién directa igual
o superior a 13.

State-Trait Anxiety Inventory (STAI; Spielber-
ger, Gorsuch y Lushore, 2010). De este cuestio-
nario unicamente administramos la parte que
evalua la ansiedad estado. Esta parte evalua
el estado emocional transitorio, caracterizado
por sentimientos subjetivos, conscientemente
percibidos, de atencidn y aprension y por hipe-
ractividad del sistema nervioso auténomo en el
momento actual.

Postpartum Bonding Questionnaire (PBQ;
Brockington, Fraser y Wilson, 2006b; Garcia-
Esteve et al.,, 2016). Este cuestionario autoapli-
cado evalua el vinculo de la madre con el bebé.
Consta de 25 items representativos de cuatro
factores que, conjuntamente, explican mas del
50 % de la varianza: Vinculo alterado, Rechazo e
ira, Ansiedad en el cuidado del bebé y Riesgo de
abuso. En un estudio de validez reciente lleva-
do a cabo por nuestro equipo en mujeres con
trastorno mental, se establecieron unos puntos
de corte en el PBQ: 13 fue el punto de corte
optimo para detectar trastorno del vinculo ma-
dre-bebé leve, con retraso o ambivalencia en
los sentimientos positivos hacia el bebé (sen-
sibilidad: 92 %, especificidad: 87 %), y 18 fue el
punto de corte dptimo para detectar trastor-
no del vinculo grave, con amenaza de rechazo
o rechazo establecido del bebé (sensibilidad:
100 %, especificidad: 78 %) (Torres-Giménez et
al., 2021). Siguiendo este criterio, clasificamos
a nuestra muestra en tres grupos: Sin trastorno
del vinculo (puntuacién de O a 12), Trastorno del
vinculo leve (puntuacion de 13 a 17) y Trastorno
del vinculo grave (puntuacion igual o superior
a 18).

CARE-Index (Crittenden, 1979-2004). Evaluda
la interaccion entre un adulto y un nifo, nor-
malmente en el contexto maternofilial, desde
el nacimiento hasta los 15 meses. Se realiza
mediante una grabacién de entre tres y cinco
minutos de interaccién libre madre-bebé vy la
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evaluacion consta de siete escalas: expresion
facial, expresion vocal, posicién y contacto cor-
poral, afecto, ritmo de los turnos, control y elec-
ciéon de actividad. Hay tres escalas referidas a
la madre (Sensibilidad, Control e Indiferencia),
cuatro al bebé (Cooperacion, Compulsividad,
Dificultad y Pasividad) y una escala global de
Sincronicidad diddica, que muestra una puntua-
cion resumen de la calidad de la interaccidn,
uniendo criterios sobre sensibilidad materna,
cooperacion del bebé y caracteristicas del jue-
go y riesgo. Esta escala tiene un rango de pun-
tuacion de O a 14 y clasifica las puntuaciones en
cuatro categorias: Rango de alto riesgo (de O a
4 puntos), Rango de cuidado inepto (de 5 a 6
puntos), Rango adecuado (de 7 a 10 puntos) y
Rango sensible (de 11 a 14 puntos). El CARE-In-
dex requiere una formacioén especifica para po-
der puntuarla. Todas las pruebas CARE-Index
realizadas en este estudio fueron valoradas por
una unica psicdloga clinica (AT), formada en la
evaluacion de la prueba.

Escala de satisfaccion con el Grupo de Vinculo
Madre-bebé. Se administrd de forma anénima a
las pacientes un pequefo formulario para valo-
rar su satisfaccion con el grupo. Se formularon
tres preguntas que las pacientes tenian que va-
lorar en una escala Likert de O a 10, donde O era
la minima satisfaccion y 10, la maxima. Las tres
preguntas formuladas eran:

1. En general, écdmo ha cubierto sus expectati-
vas el grupo?

2.iLe ha gustado el formato? (grupal, semanal,
numero de participantes...)

3. En general, éle han gustado los contenidos
trabajados en las sesiones?

Se calculd la media de cada una de las pre-
guntas y también la valoracion global, a través
de la puntuaciéon media de las tres preguntas
de cada participante.

Analisis estadistico

Se realizdé el estudio de medias y frecuencias
para los datos sociodemogréaficos y clinicos. Se
calcularon correlaciones entre las escalas de
psicopatologia materna vy la escala de vinculo
madre-bebé en la evaluacién inicial. Las dife-
rencias en los instrumentos pre y post-inter-
vencion se analizaron mediante la Prueba t de
Student de medidas apareadas. Se clasificod a
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las pacientes segun si tenian un vinculo ade-
cuado con sus bebés o si tenian un trastorno
del vinculo (leve o grave) y se comparo la pro-
porcidén de cada una de estas categorias an-
tes y después de la intervencidn mediante un
analisis de tablas cruzadas y la Prueba no para-
métrica de McNemar. Los analisis se realizaron
mediante el programa estadistico SPSS 23.0.

Resultados

Descripcion de la muestra

La evaluacién inicial la realizaron 43 mujeres.
De estas, Unicamente 32 acudieron al menos a
cinco de las ocho sesiones (la media de asis-
tencia de las que acudieron fue del 90 % de las
sesiones) y completaron las evaluaciones post
grupo. Comparando las pacientes que abando-
naron el grupo (n =11) con las que lo finalizaron
(n = 32), no se encontraron diferencias signifi-
cativas en las puntuaciones de los cuestiona-
rios EPDS, PBQ ni STAI-E iniciales, asi como
tampoco en la edad de la madre ni en las se-
manas de gestacion. Unicamente encontramos
diferencias significativas en la edad del bebé al
inicio del grupo, siendo mayores los bebés de
las madres que abandonaron el grupo (media:
5,11; desviacion tipica (dt): 3,06) que los bebés
de las que lo completaron (media: 3,06; dft:
1,69) (t = 3,151; p = 0,003).

La muestra final estuvo formada por 32 muje-
res. La edad media fue de 37,09 (dt: 4,6) aflos
(rango: 21-44 afnos). En relacion con el diagnds-
tico principal de la madre en el momento de
iniciar el grupo, 13 pacientes (39,4 %) presenta-
ban trastorno depresivo, 10 (30,3 %) trastorno
de ansiedad, siete (21,2 %) trastorno obsesivo-
compulsivo, una (3 %) trastorno por estrés pos-
traumatico, una (3 %) trastorno psicdético y una
(3 %) trastorno de personalidad. Con relacion
a la medicacion, 18 pacientes (54,4 %) habian
tomado medicacion durante el embarazo: siete
(38,9 %) tomaban inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS), una (5,6 %)
antipsicoticos y 10 (55,6 %) realizaban un tra-
tamiento farmacoldgico combinado.

Respecto a los datos obstétricos de estas 32
mujeres, la media de semanas de gestacion fue
de 38,45 (dt: 2) semanas (rango: 34 - 41,2). En
cuanto al tipo de parto, en 13 pacientes (40,6
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%) se practicd una cesarea. Catorce (43,8 %)
de las pacientes presentaron algun problema
médico durante el embarazo: cuatro (12,1 %)
tuvieron problemas relacionados con preclam-
sia, eclampsia o sindrome de HELLP, una (3 %)
tuvo diabetes gestacional, dos (6,1 %) anemia,
tres (9,1 %), presentaron problemas en el Utero
y una paciente (3 %) requiridé de reposo duran-
te el embarazo. En cuanto al tipo de lactancia
en el momento del inicio del grupo, veinte ma-
dres (62,5 %) daban lactancia materna exclusi-
va, siete (21,9 %) lactancia artificial y cinco (15,6
%) lactancia mixta.

Por lo que se refiere a los datos de los bebés,
la edad media al inicio del grupo fue de 3,03
(dt: 1,7) meses (rango: 1 - 8 meses) y 17 bebés
(51,5 %) fueron ninas. El peso medio al nacer
fue de 2,932 kg (rango: 1,900 - 3,850 kg) vy la
talla media al nacer fue de 47,7 cm (rango 41
- 52,5 cm). 16 bebés (48,5 %) presentaron pro-
blemas médicos en el embarazo o el nacimien-
to: cinco (15,2 %) nacieron de forma prematura,
tres (9,1 %) presentaron crecimiento intraute-
rino retardado (CIR), tres (9,1 %) pérdida del
bienestar fetal, una (3 %) tuvo anoxia, una (3
%) ictericia neonatal, dos (6,1 %) bajo peso al
nacer y un bebé (3 %), conducto arterioso per-
sistente (CAP).

Correlaciéon psicopatologia materna y vinculo
madre-bebé

En el estudio de correlacién entre las escalas
clinicas y el vinculo madre-bebé no se observd
ninguna relacion significativa entre las escalas
psicopatologicas EPDS y STAI-E vy la escala de
vinculo PBQ en las medidas tomadas antes de
la intervencidn de grupo.

Comparacion entre evaluacioén inicial y post-
intervencion grupal

Comparando la evaluacidén al inicio y al fi-
nal de la intervencion de las 32 pacientes que
completaron el grupo, no se encontraron di-
ferencias significativas en puntuaciones de
depresion y ansiedad mediante EPDS y STAL
Las puntuaciones en el cuestionario de vinculo
madre-bebé PBQ entre ambas evaluaciones si
mostraron una disminucién estadisticamente
significativa después de la intervenciéon grupal
(ver tabla 2 del anexo).
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Al comparar los factores del PBQ, se observo
disminuciéon de las medias en todos los facto-
res en la evaluaciéon final, mostrando mejores
puntuaciones en todas las areas del vinculo
evaluadas. Las diferencias significativas entre
la evaluacion inicial y final se observaron en los
factores 2 (Rechazo eira) (t =2,63;p=0,014) y
3 (Ansiedad en el cuidado del bebé) (t = 2,87; p
= 0’008) (ver Figura 2 del anexo).

En las puntuaciones de la prueba CARE-In-
dex, entre la evaluacién pre y post intervencion,
se obtuvieron diferencias significativas en cin-
co de las ocho escalas que evalua (ver Figura 3
del anexo). Se observaron mejores puntuacio-
nes en la escala global de Sincronicidad madre-
bebé (p = 0,001), ademas de en la categoria de
clasificacion de la interaccion. Asi, la media ini-
cial se situa en el Rango Inepto (media: 6,17) y
tras la intervencidon esta puntuacion global au-
menta, situdndose en el Rango adecuado (me-
dia: 7,33). Respecto a las subescalas donde se
detectaron cambios significativos, aquellas que
evaluaban la conducta materna detectaron un
aumento de la Sensibilidad (p < 0,001) y una
disminucién de la Conducta controladora (p =
0,025). Respecto a las escalas que evaluaban
la conducta del bebé, observamos un aumento
significativo de la Cooperacion (p = 0,004) vy
una disminucién de la Conducta dificil por parte
del bebé (p = 0,009).

Porcentaje de mujeres con trastorno del vincu-
lo madre-bebé

Se clasificaron las pacientes en dos grupos,
segun su puntuacion total en el PBQ: mujeres
sin trastorno del vinculo (TV) madre-bebé (PBQ
< 13) vy mujeres con un trastorno del vinculo
madre-bebé (PBQ igual o > 13). El porcentaje
de mujeres con TV al inicio del grupo (n = 17;
60,7 %) disminuyd tras la intervencion grupal
(n =8, 28,6 %), siendo esta modificaciéon en los
porcentajes de mujeres en cada grupo estadis-
ticamente significativa (p = 0,012).

Ademas, si clasificamos a las pacientes con
TV entre las que presentaron un TV leve (PBQ
entre 13 y 18) o un TV grave (PBQ por encima
de 18), la proporcidon de mujeres que mejord
su vinculo tras el grupo fue considerable en el
grupo del TV grave: como muestra la figura 4
del anexo, se pasd de 10 mujeres con TV grave
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al inicio del grupo a unicamente una al final, au-
mentando de 11 a 20 las que no mostraron TV
en después de la intervencidn. De nuevo, estos
cambios en los porcentajes son significativos
estadisticamente (McNemar = 9,6; p = 0,022).

Satisfaccion de las pacientes con el grupo

Tal como muestra la tabla 3 del anexo, las
puntuaciones medias del cuestionario de sa-
tisfaccion administrado a las pacientes fueron
muy satisfactorias para las tres preguntas, asi
como para la valoracién global, superando la
puntuacion de 9 en todas las cuestiones.

Discusion

El presente estudio muestra los resultados
preliminares de una intervencién grupal diri-
gida a mujeres con un trastorno mental en el
postparto en tratamiento en una unidad espe-
cializada en salud mental perinatal. Esta inter-
vencion estd dirigida a la mejoria del vinculo
madre-bebé en etapas muy precoces (entre los
Oy 6 meses del bebé) y se ofrece de forma co-
adyuvante al tratamiento multidisciplinar natu-
ralistico que estas mujeres siguen en la unidad
para mejoria de su psicopatologia.

En los ultimos anos, han aparecido diferentes
intervenciones dirigidas a mejorar el vinculo
madre-bebé, ya que cada vez existe mas evi-
dencia de su importancia en el desarrollo del
nino y el bienestar de la madre y el resto de
la familia. La mayoria de los tratamientos des-
critos en la bibliografia actual dirigidos a po-
blacion de riesgo para el trastorno mental son
en formato individual, aunque ya hay algunos
estudios en formato grupal. La edad de los be-
bés a los que van dirigidos estos estudios son
menores de tres afos, una edad temprana en
el desarrollo del nifio, pero quizas tardia para
trabajar el vinculo y el apego. Se sabe que el
apego que el bebé desarrollara hacia su madre
a los 12 meses se debe en gran parte a los cui-
dados recibidos por ella durante el primer afio
de vida, siendo especialmente importante los
primeros seis meses. Durante este primer se-
mestre, la conducta y sentimientos de la madre
hacia el bebé son de vital importancia para que
vaya estableciendo una relacién con su madre
de confianza y seguridad y pueda establecer
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un apego seguro con ella. Por este motivo, la
intervencion precoz, en los primeros seis me-
ses de vida del bebé es de suma importancia,
ya que puede mejorar las conductas y los sen-
timientos de la madre hacia su hijo en este pe-
riodo y establecer una mejor base para que el
apego se vaya desarrollando de forma éptima
en esa diada. En nuestro conocimiento, este se-
ria el primer estudio dirigido a la intervencion
muy precoz (antes de los seis meses de edad)
del vinculo madre-bebé con mujeres diagnos-
ticadas de un trastorno mental perinatal y que
hace una valoracién con instrumentos estanda-
rizados de los diferentes componentes del vin-
culo e interaccidon madre-bebé.

Analizando los instrumentos de evaluacion
administrados antes y después del grupo de
vinculo madre-bebé, se hallan diferencias sig-
nificativas en los sentimientos y conductas de
la madre hacia su bebé en las participantes que
finalizaron la intervencion. Se encuentran dife-
rencias significativas en los factores de Recha-
zo e Ira hacia el bebé y Ansiedad ante su cuida-
do, del cuestionario PBQ. La disminucidn de la
escala Rechazo e Ira esta relacionada con una
mejor aceptacion del bebé y un menor riesgo
de presentar sentimientos de ira y rabia hacia el
bebé. Una disminucién en la escala de Ansiedad
en el cuidado se relaciona con un menor temor
ante la presencia del bebé, con sentimientos
de mayor capacidad para su cuidado y mayor
sensacion de autoeficacia como madre. No se
hallan diferencias significativas en el factor Vin-
culo Alterado, aungue las puntuaciones medias
también muestran una disminucion importante.
Finalmente, el Ultimo factor de Riesgo de abu-
so no muestra diferencias significativas porque
las puntuaciones en la evaluacion basal ya eran
muy bajas vy, por tanto, apenas habia posibili-
dad de mejorar estas puntuaciones.

Los mismos cambios positivos se detectan
entre la primera y la segunda evaluacién con
el instrumento CARE-Index, que valora la cali-
dad de la interacciéon entre madre y bebé. Tras
asistir al grupo de vinculo madre-bebé, se ob-
servan mejores puntuaciones en la interaccion
entre ambos en las escalas que valoran la con-
ducta materna, las que valoran la conducta del
bebé, asi como la escala de interaccién global.
En la evaluacion basal, la puntuaciéon media de
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la escala global Sincronicidad diadica es de 6,17,
puntuaciéon situada en el Rango de cuidado
inepto. Esta categoria se define por detectar
conductas problematicas en la interaccion en-
tre madre y bebé, con un juego limitado entre
ambos, pero sin evidencia de hostilidad ni de
falta de empatia. Tras realizar la intervencion,
esta puntuacion global muestra un resultado
de 7,33 puntos, situdndose en la categoria Ran-
go adecuado. Esta puntuacion muestra un jue-
go mas adecuado, aunque pueden existir toda-
via algunos periodos de falta de sincronia, ya
que la puntuacion 6ptima de la prueba se situa
a partir de 11 puntos.

Respecto a las escalas que valoran la con-
ducta materna, se observa una mejoria signi-
ficativa en las escalas de Sensibilidad y Con-
trol. En la escala de Sensibilidad, una mayor
puntuacién estd relacionada con la capacidad
de la madre de atender a las necesidades del
bebé en ese momento. Se entiende que la sen-
sibilidad es una caracteristica diddica, donde
se valora cualquier patron de conducta en la
madre que tranquiliza al bebé e incrementa
su confort, al tiempo que reduce su angustia y
desinterés (Crittenden, 2006). Definido de esta
forma, adulto y bebé tienen el mismo protago-
nismo en esta relacién, ya que el temperamen-
to del bebé se vuelve una parte inherente de
la sensibilidad del adulto porque un adulto es
sensible sélo en el momento en que responde
de forma adecuada a las caracteristicas uni-
cas de ese bebé. Por otro lado, se observa una
disminucion de la escala de Control, que valo-
ra conductas pseudosensibles o abiertamente
hostiles. La conducta controladora no es con-
gruente con el estado del bebé, aunque pueda
ser aparentemente agradable, pero se da una
falta de sincronia entre ambos (por ejemplo, la
madre sonrie ante el estrés del bebé, presenta
intrusiones sutiles o conductas que reflejan al-
gun tipo de hostilidad).

Respecto a las escalas del bebé, se observa
una mejoria significativa en las escalas de Coo-
peracion y Bebé Dificil. El aumento de puntua-
cion en Cooperacion y la disminucion de Bebé
Dificil esta relacionado con la conducta que el
bebé muestra en la interaccién con la madre,
mostrandose mas colaborador y disfrutando
mas de esa relacion.
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Por ultimo, otra forma de evaluar el tipo de
vinculo entre madre y bebé en este estudio fue
clasificar las diadas entre aquellas que podian
presentar un trastorno del vinculo y las que no.
El cuestionario PBQ fue uno de los instrumen-
tos utilizados para la identificacion de los tras-
tornos del vinculo, tal como fueron definidos
por Brockington (2016b). Siguiendo los puntos
de corte detectados en nuestro estudio de vali-
dez (Torres-Giménez et al., 2021), clasificamos
a nuestra muestra en tres grupos: sin trastorno
del vinculo (puntuacién de O a 12); trastorno del
vinculo leve (puntuacion de 13 a 17) y trastorno
del vinculo grave (puntuacidon mayor de 18). Se
observa una disminuciéon muy significativa en
el porcentaje de madres que dejan de tener un
TV tras la intervencion grupal. Concretamen-
te, del 60,7 % inicial que mostraba un TV de
cualquier tipo, unicamente un 28,6 % lo man-
tiene tras la intervencion. Ademas, el tipo de
trastorno del vinculo entre las mujeres que lo
mantienen tras la intervencion es en todos los
casos (excepto uno) un TV leve. En resumen,
participar en el grupo de vinculo madre-bebé
ha mejorado los sentimientos y las conductas
de la madre hacia su bebé, ha mejorado la inte-
raccion entre ambos y ha disminuido la propor-
cion de mujeres con un trastorno del vinculo
hacia su hijo.

Por ultimo, cabe sefalar que la mejoria en el
vinculo madre-bebé no es debida a los cam-
bios en la psicopatologia materna. En las ocho
semanas que duraba la intervencién grupal, las
mujeres seguian con su tratamiento naturalis-
tico en nuestra unidad especializada en salud
mental perinatal. No se observaron cambios
significativos en su sintomatologia depresiva
ni ansiosa entre la evaluacion basal y post in-
tervencion. Ademas, contrariamente a lo que
esperdbamos encontrar, las puntuaciones en
depresion y ansiedad materna al inicio del gru-
po no correlacionaban con las puntuaciones de
vinculo madre-bebé. Estos resultados mues-
tran que las alteraciones en el vinculo madre-
bebé en mujeres con un trastorno mental pue-
den no estar totalmente relacionadas con la
gravedad de la psicopatologia materna y que
se deben detectar y atender de forma inde-
pendiente. Una intervencion especifica sobre el
vinculo madre-bebé puede aportar beneficios
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a la diada, mejorando su interaccion y relacion,
de forma paralela a la mejoria de la psicopa-
tologia materna, que puede tardar mas tiem-
po en remitir. Cuanto antes mejore el vinculo
madre-bebé y mejores cuidados reciba el bebé
por parte de su madre, menos impacto tendra
la psicopatologia materna sobre el desarrollo
del bebé, especialmente en el establecimiento
del apego hacia su madre. Se ha comprobado
gue intervenir sobre el vinculo materno es un
trabajo de prevencidn para el desarrollo de psi-
copatologia o alteraciones en el bebé, y esto es
de suma importancia en bebés de riesgo como
son los hijos de madres con trastorno mental
perinatal (Bergman et al.,, 2008, 2010; Thomas
et al,, 2017).

La limitacidn mas importante del presente
estudio es la falta de un grupo control de mu-
jeres con un trastorno mental en tratamiento
en nuestra unidad y que no hayan realizado
la intervencion grupal. Ademas, también seria
necesario un seguimiento longitudinal del vin-
culo entre las madres y bebés participantes en
el grupo para poder evaluar el mantenimiento
de las mejoras observadas tras el tratamiento.
Otra limitacion del estudio estd relacionada
con la clasificacién de los trastornos del vin-
culo Unicamente en base a la puntuacién en
el PBQ. Seria necesaria una entrevista clinica
para poder comprobar que esa puntuacion se
corresponde con el tipo de trastorno valorado
a través del cuestionario y evitar asi una inade-
cuada clasificacion de los casos.

En resumen, el presente estudio muestra
coémo una intervencidn grupal centrada en el
vinculo madre-bebé repercute en una mejoria
de la conducta y los sentimientos maternos, asi
como la interaccién entre ambos y la disminu-
cion de los trastornos del vinculo existentes.
Esto, ademas, se da a pesar de que en ese pe-
riodo la sintomatologia depresiva y ansiosa de
la madre no ha cambiado significativamente.
Estos resultados apoyan los estudios que su-
gieren que en el periodo postparto unicamen-
te la atencion a la psicopatologia materna no
es suficiente (Forman et al,, 2007; Nylen et al,,
2006). Es necesario atender al bebé y al vincu-
lo entre ambos para que la madre pueda desa-
rrollar sus capacidades de cuidado maternal y
sus sentimientos maternos de forma dptima, al

18

margen del trastorno mental que sufra. Ade-
mas, esto se deberia hacer lo antes posible, ya
que los primeros meses de vida son cruciales
para el establecimiento del vinculo madre-be-
bé y el desarrollo posterior del apego infantil.

Trabajos como este ponen en relieve la im-
portancia del periodo perinatal en la vida de las
mujeres y sus bebés, y cdmo una intervencion
adecuada y temprana puede mejorar aspectos
tan cruciales para la salud mental de la persona
a lo largo de su vida, como son el vinculo ma-
terno y el apego infantil. Se deberia seguir tra-
bajando para conseguir que todas las mujeres
con algun problema de salud mental perinatal
fueran atendidas por una unidad especializa-
da, donde se contemple la mejoria de su psi-
copatologia, asi como la atencién al bebé vy la
mejoria del vinculo madre-bebé para prevenir
problemas en el neurodesarrollo y en la salud
mental de ese bebé.
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Anexos

Tabla 1. Contenido del Grupo de vinculo madre-bebé.

SESIONES PARTE 1: ATENCION AL PARTE 2: INTERACCION PARTE 3: CONTENIDO DE
ESTADO DE LA MADRE CON EL BEBE PSICOEDUCACION
Sesién 1 Presentacion, normas grupo, Masaje piernas Explicacion del masaje infantil
evaluacion
. Revision semana y tareas. Masaje piernas y abdomen | éQué es el vinculo madre-bebé?
Sesion 2 . .
Respiracion diafragmatica
., Revisidn semana y tareas. Masaje piernas, abdomen y | Crianza respetuosa y evolucion
Sesidén 3 . . L,
Estiramientos + Respiracioén brazos humana
., Revisidn semana y tareas. MdUsica y baile con el bebé | Desarrollo fisico y cognitivo del
Sesion 4 . . L, .
Estiramientos + Respiracion bebé
. Revision semana y tareas. Masaje completo Desarrollo emocional del bebé (I)
Sesion 5 .
Mindfulness
., Revisidn semana y tareas. Relajacion y Yoga con el Desarrollo emocional del bebé
Sesion 6 ) X
Mindfulness bebé an
., Revisidn semana y tareas. Lectura de cuentos y baile | Juego infantil
Sesion 7 . . L, X
Estiramientos + Respiracion con bebé
.. Revisidon semana y tareas. Masaje completo Perfeccion vs conexion. Evalua-
Sesion 8 . . L, - .,
Estiramientos + Respiracion cion final. Valoracién grupo.
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Grupo de vinculo madre-bebé para mujeres con trastorno mental perinatal y sus lactantes

Tabla 2. Comparacion de los resultados pre-post grupo en los cuestionarios EPDS, STAI-E y PBQ.

PRE X (SD) POST X (SD) t p
EPDS 8,21 (5,78) 7,88 (5,94) 0,38 0,703
STAI-E (centil) 41,59 (29,36) 39,31 (27,91 0,53 0,601
PBQ 13,86 (8,04) 9,79 (6,01) 2,69 0,012

Figura 2. Comparacion pre-post intervencion de los factores del cuestionario PBQ.

7

F1 Vinculo alterado

F2: Rechazo e lra*

=== PRE
=== POST

6,04
4,96

3,54
1,64

F3: Ansiedad en el
cuidado*

4,04
3,04

F4: Riesgo de abuso

0,25
0,21

==@=PRE =@=POST

(*) Diferencia estadisticamente significativa entre la evaluacion pre y post.

Figura 3: Puntuaciones pre y post intervencion en las escalas del CARE-Index, instrumento de evalua-
cion de la interaccidon madre-bebé.

Si icidad Madre N Bebe
incronicida oreng 5 Bebé compulsion|  Bebé dificil * Bebé pasivo

madre-bebé *

Madre sensible * | Madre control *

@ PRE
e POST

6,17
7,33

6,13
7,33

6,13
5

responsibidad
175
1,63

coorperacion *

6,04
7,29

3,33
3,25

3,13
1,63

1,75

(*) Diferencia estadisticamente significativa entre la evaluacién pre y post.
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Susana Andrés-Perpiid, Mireia Pérez-Burillo, Sara Lera-Miguel, Anna Torres-Giménez, ...

Figura 4. Porcentaje de pacientes y tipo de trastorno del vinculo al inicio del grupo y al final.

80

71% *

70

60

50 39%

36%

40

30

20

10

PRE GRUPO POST GRUPO

HnoTV ETVieve BTV Grave

No TV: Mujeres sin trastorno del vinculo madre-bebe; TV leve: mujeres con trastorno del vinculo leve (PBQ entre
13y 18); TV grave: mujeres con trastorno del vinculo grave (PBQ mas de 18).
(*) Diferencia estadisticamente significativa entre la evaluacion pre y post.

Tabla 3. Satisfaccion de las pacientes con el grupo. Puntuacion de O a 10 en las 3 preguntas formula-
das y media de estas 3 preguntas en la Valoracién Global.

Media Desv. tip.
Expectativas sobre el grupo 9,21 0,97
Formato grupo 9,53 0,61
Contenido sesiones 9,1 1,15
Valoracioén Global 9,28 0,84
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Trastornos generalizados del desarrollo:
programa de seguimiento post-CDIAP

SERGIO MARTIN TARRASON' Y SABINA SEGARRA MATEU'

RESUMEN

Trastornos generalizados del desarrollo: programa de seguimiento post-CDIAP. Desde el Centro de Desarro-
llo Infantil y Atencidn Precoz (CDIAP) del Maresme (Barcelona), organizamos un seguimiento longitudinal una
vez finalizada nuestra intervencion. En este seguimiento han participado niflos con diagnosticos distintos, cen-
trados en el abanico de los trastornos generalizados del desarrollo que se ubican en la érbita de los trastornos
del espectro del autismo (TEA). Este seguimiento se realizd entre los aftlos 2016 y 2020, y consistio en visitas
presenciales anuales en nuestro servicio, y la aplicacion de distintos cuestionarios para progenitores, maestros y
terapeutas. En el presente articulo mostramos una parte de los resultados vy las conclusiones obtenidas. Palabras
clave: trastorno generalizado del desarrollo, autismo, seguimiento longitudinal, atencion precoz, cuestionarios.

ABSTRACT

Pervasive developmental disorders: post-CDIAP follow-up programme. From the Child Development and Early
Care Center (CDIAP) of Maresme (Barcelona), we organized a longitudinal follow-up once our intervention has
finished. This follow-up has involved children with different diagnoses, focused on the range of pervasive deve-
lopmental disorders that are located in the orbit of autism spectrum disorders (ASD). This follow-up was carried
out between 2016 and 2020 and consisted of annual face-to-face visits to our service, and the application of
different questionnaires for parents, teachers, and therapists. In this article, we show part of the results and the
conclusions obtained. Keywords: pervasive developmental disorder, autism, longitudinal follow-up, early care,
questionnaires.

RESUM

Trastorns generalitzats del desenvolupament: programa de seguiment post CDIAP. Des del Centre de Desenvo-
lupament Infantil i Atencio Precoc (CDIAP) del Maresme (Barcelona), vam organitzar un seguiment longitudinal
un cop finalitzada la nostra intervencio. En aguest seguiment, hi van participar nens amb diagnostics diferents,
centrats en el ventall dels trastorns generalitzats del desenvolupament que s'ubiquen a I'Orbita dels trastorns de
l'espectre de I'autisme (TEA). Aquest seguiment es va realitzar entre els anys 2016 i 2020, i va consistir en visites
presencials anuals al nostre servei, i en 'aplicacio de diferents glestionaris per a progenitors, mestres i terapeu-
tes. En aquest article, mostrem una part de dels resultats i les conclusions obtingudes. Paraules clau: trastorn
generalitzat del desenvolupament, autisme, seguiment longitudinal, atencié precog, questionaris.

Introduccion

Desde el CDIAP del Maresme (Centro de De-
sarrollo Infantil y Atencién Precoz), atendemos
a aquellos nifos entre los O y los 5 afos (y a sus
familias) que presentan algun tipo de trastorno,
discapacidad, disfuncidn o desarmonia en su
desarrollo, o que se encuentran en situaciéon de
riesgo de padecerla.

Los terapeutas del CDIAP tenemos la suerte
de poder trabajar con nuestros usuarios de for-
ma frecuente y continuada durante un tiempo
determinado. Pero dada la limitacidon de la edad
hasta la que podemos atender a estos nifos,
nos falta mas experiencia e informacién acerca
de cudl es la evolucidén que tienen una vez ter-
minan la atencidén en nuestro servicio. Nos falta
experiencia como profesionales y como equipo.

'Psicdlogo/a Sanitario/a y psicoterapeuta. CDIAP del Maresme (Barcelona).

Contacto: smt.sergio@gmail.com

Recibido: 9/11/21 - Aceptado: 19/9/22
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Trastornos generalizados del desarrollo: programa de seguimiento post-CDIAP

Desde el ano 2016 hasta el afo 2020, reali-
zamos un seguimiento longitudinal, que impli-
co la estructuracion de un programa de segui-
miento para niRos que habian sido atendidos
en el CDIAP Maresme, y que en ese momento
mostraban sintomatologia compatible con los
siguientes diagndsticos: trastorno multi-sis-
témico del desarrollo (TMSD) (Clasificacion
Diagnostica: 0-3 [Zero to Three, 2005)), tras-
torno del Espectro Autista (TEA) (DSM V [APA,
2013]), trastorno de Asperger (DSM IV TR [APA,
20021), trastorno generalizado del desarrollo no
especificado (DSM IV TR [APA, 2002]) y otros
trastornos de la relaciéon y la comunicacion (Or-
ganizacion Diagndstica de la UCCAP [Aracil,
Pegenaute, Pérez, Trujillo y Zaurin, 2010]).

Tal y como se observa en este listado, en esta
etapa cronoldgica, hay una variedad de nomen-
claturas diagndsticas que se refieren a conjun-
tos de sintomas similares en el desarrollo global
de un nifo o nifa. Cada una de estas categorias
diagnodsticas implica matices diferenciales (cla-
sificacidn diagndstica utilizada, edad cronoldgi-
ca del nino en el momento de realizarse el diag-
nostico, intensidad o gravedad de los sintomas,
etc.).

Por este motivo, para titular el presente ar-
ticulo, elegimos la nomenclatura de trastorno
generalizado del desarrollo, porgque, en nuestra
opinién esta es una nomenclatura suficiente-
mente amplia. Nos ayuda asi a ubicar el conjun-
to de trastornos y sindromes que hacen refe-
rencia a estas graves dificultades del desarrollo.

El presente articulo es la segunda parte de
una primera publicacion donde se recogen
otro conjunto de datos recabados en nuestro
programa de seguimiento. Este primer articulo
estd disponible para su consulta abierta (Martin
y Segarra, 2021).

Para contextualizar nuestra propuesta de se-
guimiento, hicimos una breve exploracién de
la literatura clinica disponible, para tratar de
encuadrar y organizar de forma viable nues-
tro proyecto (Barbaro y Dissanayake, 2013; Bi-
ggs y Carter, 2016; Cabanyes y Garcia, 2004;
Casas, Galceran, Pla y VifAas, 2016; Charman,
Drew, Brown y Baird, 2005; Ferrando et al,,
2002; Gerstein, Crnic, Blancher y Baker, 2009;
Howlin, Goode, Hutton y Rutter, 2004; Klein-
man et al., 2008; Landa y Garret-Mayer, 2006;
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Lord, Bishop y Anderson, 2015; Martos y Llo-
rente, 2013; McGovern y Sigman, 2005; Moss,
Mandy y Howlin, 2017; Plimley, 2007; Sroufe,
2000; Szatmari et al.,, 2016; Zwaigenbaum et
al., 2007).

Nuestro objetivo, respetando la intimidad y la
confidencialidad del nifo y la de su familia, fue
el de aumentar nuestro conocimiento y expe-
riencia en torno a la evolucion de estos nifios
durante los aflos posteriores a la finalizacion de
la atencidn en el CDIAP.

Método

Para hacer posible este objetivo, propusimos
a las familias incluidas en este programa de se-
guimiento:

1. Realizar una visita de observacién/segui-
miento en el CDIAP Maresme con su terapeuta
de referencia, durante tres aflos consecutivos
(2017, 2018 y 2019).

2. Responder los cuestionarios para proge-
nitores en el momento de la baja del servicio
(2016), y en cada una de las visitas de segui-
miento.

3. Con el consentimiento de les familias, soli-
citar a los terapeutas de referencia del CDIAP
del Maresme que respondieran al cuestionario
para terapeutas en el momento de la baja del
servicio, y en cada una de las visitas de segui-
miento.

4, Con el consentimiento de les familias, so-
licitar a los tutores referentes de la escuela del
nilo que respondieran los cuestionarios para
maestros, en el momento de la baja del servi-
cio, y en cada una de las visitas de seguimiento.

5. Realizar una entrevista de devolucién al
final de este proceso (2020), en la que se les
informo de los resultados obtenidos durante el
periodo de seguimiento. Se entregd un informe
individualizado que incluia la informacién cuan-
titativa recogida en los cuestionarios vy, verbal-
mente, afadimos una explicacidén narrativa de
su significado. Se pudo hablar con las familias
acerca de la experiencia compartida durante el
proyecto.

En el momento de elegir los cuestionarios a
utilizar, la motivacion central fue la misma que
para el programa de seguimiento: buscabamos
una intervencién ecoldgica. Por este motivo,
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la seleccidon de los cuestionarios se centré en
aquellos que teniamos disponibles, que eran
pertinentes, que podiamos corregir y de los que
podiamos extraer las puntuaciones de una for-
ma rapida vy fiable, y que suponian un esfuerzo
razonable para todas las partes.

En este contexto, elegimos, por un lado, cues-
tionarios de screening que evaluaran la pre-
sencia de sintomatologia relacionada con los
trastornos generalizados del desarrollo (IDEA,
CAST, AQCQC); v, por el otro, un cuestionario mas
extenso y global que nos diera informacion
acerca de la sintomatologia clinica presente en
distintas dimensiones, no necesariamente rela-
cionada con la sintomatologia especifica que
ha ocupado este proyecto (CBCL y CBCL-TRF).

Por ultimo, de cara a evitar tendencias iatro-
génicas en nuestra intervencion, preferimos
dar a los cuestionarios de screening un forma-
to mas neutro. Se incluyeron todos los items vy
preguntas, pero no se incluyd el nombre de los
cuestionarios o la descripciéon de estos que ha-
cia referencia a la sintomatologia objetivo.

Los cuestionarios utilizados fueron los si-
guientes:

Para progenitores

Children’s Behaviour Check-List (version para
progenitores) (4-18) (CBCL [Achenbach y Ede-
Ibroch, 1983]). Se trata de un inventario en el
que se valoran competencias sociales y com-
portamientos problematicos de los nifios, por
parte de los progenitores. Se evaluan ocho con-
juntos de sintomas: retraimiento, quejas soma-
ticas, ansiedad / depresién, problemas socia-
les, alteraciones del pensamiento, problemas
atencionales, conducta de romper las normas y
conducta agresiva. El CBCL también permite el
examen de dos grandes grupos de sindromes:
problemas de internalizacién (que combina las
escaleras de retraimiento, quejas somaticas, vy
ansiedad/depresion) y de externalizacion (que
combina las escalas de conducta infractora y
conducta agresiva). Los items se agrupan asi, fi-
nalmente, en tres dimensiones superiores: esca-
la de internalizacion, escala de externalizacidon
y total. El cuestionario consta de 112 preguntas.

Cociente de Espectro Autista (4-11) (version
para ninos) (AQC [Auyeung, Baron-Cohen, Whe-
elwright y Allison, 2008]). El AQC, originalmente,
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cuantifica rasgos autistas en adultos y esta disefia-
do para ser auto-aplicado. El cuestionario que he-
mos utilizado en este proyecto adapta el cociente
de espectro autista para nifos de entre cuatro y 11
afos, y estd pensado para que lo contesten pro-
genitores o cuidadores. El rango de puntuacion
del cociente de espectro autista (versidon para
nifos) es 0-150, siendo O el valor extremo que
indicaria ausencia absoluta de cualquier signo
del TEA, mientras que el valor de 150 indica-
ria una convincente certeza de lo contrario. Los
autores sugieren como punto de corte el resul-
tado de 76 puntos, por lo que obtener una pun-
tuacion total superior a 76 seria indicativa de la
presencia de comportamientos que justificarian
realizar una valoracion diagnostica por parte de
un profesional de la salud. El cuestionario tiene
50 preguntas.

Para maestros

Children’s Behaviour Check-List / Teacher’s
Report Form (4-18) (Version para educadores)
(CBCL-TRF [Achenbach y Rescorla, 2001]). Se
trata de un inventario en el que se valoran com-
petencias sociales y comportamientos proble-
maticos de los nifos por parte de los maestros.
Evalla ocho conjuntos de sintomas: retraimien-
to, quejas somaticas, ansiedad / depresion, pro-
blemas sociales, alteraciones del pensamiento,
problemas atencionales, conducta de romper
las normas y conducta agresiva. El CBCL ver-
sion maestros también permite el examen de
dos grandes grupos de sindromes: problemas
de internalizacion (que combina las escaleras
de retraimiento, quejas somaticas, y ansiedad
/ depresidn) y de externalizacion (que combina
las escalas de conducta infractora y conducta
agresiva). Los items se agrupan asi, finalmente,
en tres dimensiones superiores: escala de inter-
nalizacidn, escala de externalizacion y total. El
cuestionario consta de 112 preguntas.

Test Infantil del Sindrome de Asperger (4-11)
(CAST [Scott, Baron-Cohen, Bolton y Brayne,
2002)).

El CAST ha demostrado ser util en la identifi-
cacion temprana de nifos, entre edades com-
prendidas entre los cuatro y los once afos, cu-
yos comportamientos sugieren un alto riesgo
de presencia de un sindrome de Asperger. Cada
pregunta puede proporcionar O o 1 puntos, pero
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hay seis preguntas que no puntuan. Por tanto,
la puntuacion maxima posible es de 31 puntos.
Una puntuacion total de 15 o superior seria indi-
cativa de la presencia de comportamientos que
justificarian realizar una valoracién diagndstica
por parte de un profesional de la salud. El cues-
tionario tiene 37 preguntas.

Para terapeutas

Inventario del Espectro Autista (IDEA [Riviére,
20041]). Tiene el objetivo de evaluar doce dimen-
siones caracteristicas de personas con trastor-
nos del espectro autista y/o con trastornos pro-
fundos del desarrollo. Presenta cuatro niveles
caracteristicos de estas personas en cada una
de esas dimensiones. Para aplicarlo es necesario
un conocimiento clinico, terapéutico, educativo
o familiar suficiente de la persona que presen-
ta espectro autista, y consultar la publicaciéon
de Angel Riviére (2004) sobre el inventario. El
inventario no se ha construido con el objetivo
de ayudar al diagndstico diferencial del autismo
(aunque pueda ser un dato mas para tener en
cuenta en ese diagndstico), sino de valorar la
severidad y profundidad de los rasgos autistas
que presenta una persona, con independencia
de cual sea su diagndstico diferencial. El IDEA
puede tener tres utilidades principales: estable-
cer inicialmente, en el proceso diagnodstico, la
severidad de los rasgos autistas que presenta la
persona (es decir, su nivel de espectro autista
en las diferentes dimensiones), ayudar a formu-
lar estrategias de tratamiento de las dimensio-
nes, en funcién de las puntuaciones en ellas vy
someter a prueba los cambios a medio y largo
plazo que se producen por efecto del tratamien-
to, valorando asi su eficacia y las posibilidades
de cambio de las personas con un TEA.

Al formar parte de este proyecto, las familias
tuvieron acceso a un seguimiento realizado en
las instalaciones del CDIAP, con el terapeuta
que los atendié. Dispusieron también de una
evaluacion aproximativa, a través de las herra-
mientas disponibles para familias, maestros vy
terapeutas, recogiendo cuantitativamente infor-
macion respecto a la evolucion de su hijo en di-
ferentes areas de su desarrollo. Esta evaluacion
no ha pretendido ni implicado en ningun caso
la elaboracién o revision de conclusiones diag-
nosticas.
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Este proyecto nos permitid a los terapeu-
tas del CDIAP individualmente, y al CDIAP del
Maresme como institucidén, aumentar nuestra
experiencia en cuanto a la evolucién de estos
ninos que atendemos, y encontrarnos con ellos
en edades posteriores a las que administrativa-
mente podemos atender en nuestro servicio.
Gracias a la colaboracion de estas familias he-
mos seguido mejorando nuestra atencién a ni-
fos con dificultades similares, que en un futuro
serdn atendidos por nosotros.

Organizacion del proyecto

Desde los CDIAP, como hemos dicho mas
arriba, tenemos una limitacion administrativa:
no podemos atender mas alld de los seis afios.
También, en la mayoria de los casos, no pode-
mos garantizar la continuidad del tratamiento
a los nifos mas alld de los cinco aflos de edad
cronoldgica, debido a la presidn asistencial exis-
tente. Esto responde a nuestra obligacion de
asegurar la atencion de las consultas que reci-
bimos de nifios de entre los cero y los tres afos
de edad cronoldgica.

Esta limitacion, por una parte, conlleva que
una proporcion importante de casos reciben lo
que llamariamos altas administrativas, pero sin
ser altas terapéuticas. En este sentido, nos fal-
taba experiencia respecto al tipo de evolucidn
que realizaban los nifos que atendiamos. En
realidad, no existia ningun cauce formal orga-
nizado para poder tener acceso a este tipo de
informacidn. Por tanto, no podiamos saber con
exactitud si se cumplian o no las expectativas
pronodsticas que comunicdbamos a las familias,
y nos faltaba experiencia a medio y largo plazo
de la evolucidn de los diagnodsticos de los pa-
cientes y de la evoluciéon de sus sintomas.

Ante esta limitacion en nuestra experiencia
clinica, los autores iniciamos el programa de se-
guimiento que ahora presentamos, al amparo
del CDIAP del Maresme (que se implicd rapida-
mente en el proyecto, haciéndolo posible).

Nuestro objetivo fue no sélo ampliar nuestros
propios conocimientos individualmente, sino
también ofrecer esta posibilidad a los compaie-
ros y compaferas del equipo que se decidieron
a formar parte de la experiencia.

Nuestra intencion fue la de generar un proyec-
to win-win, basado en una intervenciéon ecolégica,
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en que todos saliéramos ganando: nifos, familias,
terapeutas, y equipo del CDIAP. Es decir, los nifos
podrian ver a su terapeuta durante cuatro anos
consecutivos en visitas puntuales de seguimiento,
las familias se reencontrarian con sus terapeu-
tas de referencia, los terapeutas aumentarian su
experiencia y conocimiento, y el equipo como
entidad tendria un mayor conocimiento y pers-
pectiva acerca de los casos que atiende.

Nuestra intencion fue generar un proyecto lo
mas natural y respetuoso con las distintas par-
tes, siendo asi la estructura del programa de se-
guimiento un formato flexible y poco interven-
cionista. El objetivo fue minimizar los riesgos vy
maximizar los aprendizajes.

En la figura 1 del anexo mostramos un esque-
ma visual de la estructura longitudinal del pro-
yecto.

En cuanto a los miembros del equipo que for-
maron parte del proyecto, la incorporacion se
reservd para las especialidades de psicologia,
psicomotricidad y neuropediatria. En este sen-
tido formaron parte del proyecto ocho terapeu-
tas del equipo (seis psicédlogos, un psicomo-
tricista y una neuropediatra), incorporandose
inicialmente al proyecto un total de diecisiete
familias, de las que finalizaron el seguimiento un
total de quince.

Los casos se distribuyeron de la siguiente ma-
nera:

e Por diagndstico: seis casos con diagndsti-
co de TEA (10.4 segun DSM-V [APA, 2013]);
cinco casos con diagndstico de TMSD (10.2,
segun clasificacion diagnostica 0-3 [Zero to
three, 2005]), cuatro casos con diagnodstico
de otros trastornos de la relacién y la comu-
nicacion (ATRC; 10.9, segun la Organizacion
Diagndstica de la UCCAP [Aracil et al., 20101),
dos casos con diagndstico de trastorno ge-
neralizado del desarrollo (TGD; 10.8, segun el
DSM IV TR).

e Por especialidad: 12 casos desde psicologia,
tres casos desde neuropediatria y dos casos
desde psicomotricidad.

Queremos subrayar, en primer lugar, que aque-
llo que estamos presentando en este trabajo no
era ni pretendia ser un estudio desde el punto de
vista del procedimiento. Este programa de se-
guimiento no reunia las cualidades de una inves-
tigacion o un estudio estadisticamente formal.
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Nuestro proyecto se redujo a una experiencia
de la que hemos podido sacar unos aprendiza-
jes, una oportunidad basada en la practica cli-
nica y, sobre todo, generamos una herramienta
gue normalmente no esta disponible en los cen-
tros de atencioén precoz.

Es importante contextualizar que los CDIAP
son centros publicos. En estos equipos, hay al-
gunos terapeutas que combinan esta practica
con la atencion via privada, incluso atendien-
do a otras franjas de edad como adolescentes
o adultos. Pero, ademas, la realidad es que un
porcentaje elevado de los terapeutas de aten-
cién precoz atienden solamente a través de este
servicio publico. En estos casos, la experiencia
terapéutica individual comparte las mismas cir-
cunstancias que el centro como institucion en
la que atienden, pudiendo recurrir siempre a la
bibliografia clinica disponible.

Resultados

Os presentamos, a continuacion, parte de los
datos que arrojo la conclusidn de nuestro traba-
jo. Debido a la extension limitada de este articu-
lo, sélo presentamos un fragmento de los datos
disponibles y, por tanto, no vamos a exponer los
datos de ningun caso individual, sino que mas
bien vamos a mostrar y explicar las medias ob-
tenidas en distintas mediciones.

Para entender mejor estos datos, y tratar de
afadir una mayor diferenciacion entre los dis-
tintos grados de patologia, hemos optado por
dividir la muestra en cinco grupos distintos ba-
sandonos en la valoracion inicial del terapeuta
de referencia. Es decir, en la medida QO, que
realizamos al acabar los tratamientos, los tera-
peutas rellenaban su cuestionario al igual que
en el resto de las medidas (Q1, Q2 y Q3). Esto
quiere decir que, en ese momento, a través del
cuestionario IDEA (Riviere, 2004) recogimos
una medida de cada caso, a modo de punto de
partida, en el momento en que los terapeutas
mMas conocian a estos nifos, y mas informacion
tenian acerca de su momento evolutivo y su sin-
tomatologia actual. En la figura 2 del anexo, se
muestran los resultados obtenidos en esta me-
dida QO, al igual que en el resto de las medidas.

Este cuestionario divide los resultados en cin-
co grupos de dificultades. La muestra de este
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seguimiento longitudinal quedo repartida de la
siguiente manera, de mayor a menor gravedad:
nivel 1: un niAo; nivel 2: tres nifos; nivel 3: dos ni-
Aos; nivel 4: cinco nifos; no puntua: cuatro nifos.

Con esta distribucion del conjunto de la mues-
tra en distintos niveles de dificultad, diferencia-
mos posteriormente las puntuaciones en los
distintos cuestionarios aplicados a progenitores
y maestros, para poder diferenciar con mayor
finura la progresién longitudinal de estos nifos,
y de sus sintomas.

Volviendo a la figura 2 del anexo, de esta distri-
bucidn destacan, en nuestra opinidn, dos extre-
mos relevantes incluso desde el punto de vista
de la atencidn terapéutica en atencidn precoz.

En primer lugar, tan sdlo queda identificado
un nifo en el nivel de mayor gravedad (nivel 1).
Y, en segundo lugar, hay cuatro nifos que no
puntuan dentro de este cuestionario a pesar de
tener diagnéstico de trastorno del desarrollo, y
hasta cinco nifos mas puntlan en el nivel de me-
nor puntuacion con significacion clinica (nivel 4).

Aparte de las consideraciones acerca del
cuestionario, y por tanto de la exactitud de
estos datos, si que nos parece significativa la
identificacion de las dificultades como predomi-
nantemente leves dentro de la gravedad de los
trastornos generalizados del desarrollo de los
gue estamos hablando, y la presencia mas pun-
tual de niveles de dificultad mas elevados. Esto
encajaria, a nuestro entender, con nuestra expe-
riencia clinica en los centros de atencidén precoz.

En este seguimiento longitudinal, los terapeu-
tas eligieron aquellos nifios a los que se propon-
dria participar en esta experiencia, y lo hicieron
sin ninguna indicacién previa. Es decir, no ha-
bia ninguna condicién previa, aparte del tipo de
diagndstico. Por tanto, encontrar tanta distancia
entre la frecuencia con que tratamos a los casos
mas graves y a los mas leves, encaja con nues-
tra experiencia asistencial y puede afadirse a la
valoracién que hacemos de la gravedad cuando
encaramos la significacion de los distintos diag-
nosticos o distinta sintomatologia presente.

Desde el punto de vista clinico, como es evi-
dente, estamos en un momento histdrico en que
trabajamos con una macro-categoria diagndsti-
ca como es la categoria de los TEA. Esta cate-
goria ha acabado absorbiendo a todo un grupo
de diagndsticos anteriores afianzados incluso
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socialmente, y lo mas llamativo es que no es-
tablece una diferenciacion segun grados (algo
gue si que encontramos en los trastornos multi-
sistémicos del desarrollo, por ejemplo).

Esta situacion descriptiva genera una macro-
categoria que engloba situaciones tan distintas
como son niRos que practicamente estan al li-
mite de la normalidad, hasta nifos que mues-
tran muy pocas posibilidades evolutivas en el
camino hacia la autonomia. Esta no es una cate-
goria diagndstica que funcione adecuadamen-
te desde el punto de vista descriptivo, pues no
permite diferenciar entre cuadros clinicos tan
distintos que conllevan saltos cualitativos no
sintetizables en una sola categoria, puesto que
requieren no soélo de abordajes distintos sino
también de estructuras sociales e institucionales
distintas a su alrededor.

Actualmente, en nuestra opinidén, no hay nin-
guna otra categoria diagnodstica actual en las
clasificaciones diagndsticas mas generales que
pretenda asumir en su interior un abanico tan
amplio y dispar de sintomas y signos clinica-
mente significativos.

Para acabar con los comentarios acerca de
este primer grafico, sefalariamos que, tal como
gueda reflejado, todas las medidas decaen en
un sentido longitudinal. Es decir, en un senti-
do global, el nivel de gravedad de los sintomas
no contradice ni correlaciona con la mejora que
encontramos a lo largo de estos tres afos si-
guientes.

Como se puede entender, debido a las limi-
taciones de esta experiencia, no podemos atri-
buir estas mejoras a ninguna variable concreta
(desarrollo evolutivo, recursos terapéuticos, ni-
vel socioecondmico, etc.). Por eso nos parece
significativo que, en esta experiencia, veamos
mejoras longitudinales en todos los niveles de
gravedad.

Las figuras 3y 4 del anexo recogen los resul-
tados obtenidos a través de los cuestionarios
que aplicamos a los progenitores (en este caso,
el AQC 4-11) y a los maestros (CAST 4-11).

Tal como hemos explicado, estos resultados
son siempre aproximativos, y tan sélo nos sirven
como una peguefa representacion de lo que fue
la experiencia real del programa de seguimiento
y un acercamiento al desarrollo real del nifo y
su sintomatologia.
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A pesar de estas limitaciones, si que nos in-
teresa recoger algunas tendencias generales al
comparar estos dos graficos.

En primer lugar, si tomaramos como punto
de referencia los resultados obtenidos a través
de la valoracion que hicieron los terapeutas a
través del cuestionario IDEA, la verdad es que
vemos una comparativa mas o menos evidente:
los grupos de dificultad seflalados coinciden, en
mayor medida, con la valoracién que hacen los
maestros que con la de los progenitores.

Es evidente que aquellos que conocen mejor
a los nifos son los progenitores, pero también
gue somos los que mas implicados emocional-
mente estamos en todo aquello concerniente a
nuestros hijos y su desarrollo. Existe una posi-
bilidad, que es que esta carga emocional tenga
una repercusion en los resultados obtenidos.

De hecho, los resultados de los maestros
coinciden en mayor medida con los resultados
de los terapeutas a pesar de un gran condicio-
nante: normalmente el cuestionario de maes-
tros fue respondido cada afio por uno distinto.
Esto quiere decir que, a pesar de que, en ge-
neral, los resultados obtenidos a través de este
cuestionario para maestros han sido mas o me-
nos estables a lo largo del tiempo, en diversas
ocasiones hemos visto en los resultados indivi-
duales una linea longitudinal en forma de picos:
un pico claramente al alza, o un pico claramen-
te a la baja. Es decir, que existe, en nuestra ex-
periencia, la constatacion de que una medida
concreta del seguimiento ha sido excepcional-
mente alta (un maestro puede ser comparati-
vamente mas pesimista, o se puede establecer
un vinculo mas dificil o conflictuado con el nifio
y, por tanto, el cuestionario arroja puntuacio-
nes mas altas), o excepcionalmente baja (un
maestro puede ser comparativamente mas op-
timista, o establecer un vinculo mas préximo o
afectuoso con el nino). También hay que contar
con aqguellas situaciones en que hubo un cam-
bio de centro escolar durante el programa de
seguimiento.

En segundo lugar, en estos graficos, si los
comparamos con los resultados obtenidos con
el cuestionario para terapeutas, destaca que no
se obtiene la misma tendencia longitudinal a
que las puntuaciones disminuyan.

Esta progresion que menciondbamos, esta
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mejora que no podiamos objetivar atribuyéndo-
la a una variable concreta, no aparece a través
de estos cuestionarios para progenitores o para
maestros. En cualquier caso, solo con la inten-
cion de aportar una pincelada, afadiriamos que
los resultados obtenidos a través de los cuestio-
narios CBCL para progenitores y para maestros
(resultados que no mostramos en el presente
articulo por una cuestidén de espacio disponi-
ble), han arrojado matices mas detallados, di-
ferenciando la tipologia de sintomas en ocho
grupos distintos y tres grandes grupos que los
sintetizan. En este caso, hemos podido visua-
lizar con mayor claridad qué tipo de sintomas
ha mostrado una tendencia global a mejorar a
través de las distintas medidas, y qué tipo de
sintomas ha tenido tendencia a empeorar.

Como comentario general, afadiriamos que
los resultados reales, los mas Utiles de este se-
guimiento longitudinal, los hemos obtenido a
través de los datos cualitativos, a través de la
experiencia narrativa: todo aquello que hemos
visto en cada nifio en cada encuentro anual,
todo aquello que hemos hablado con cada fa-
milia, todo aquello que hemos recogido en las
transcripciones dindmicas que los terapeutas
elaboraron tras cada visita, todo el esfuerzo
comparativo entre las distintas situaciones e
historias evolutivas de los nifos que han for-
mado parte de este seguimiento longitudinal, el
analisis cualitativo de la progresion de los datos
de estos cuestionarios presentados y los datos
obtenidos a través del CBCL para progenitores
y maestros, etc.

No podemos incluir toda esta informacion que
ha sido tan valiosa para nosotros, pero vendra
parcialmente representada y sintetizada en el
siguiente apartado, es decir, en las conclusiones
generales. Si se esta interesado en conocer en
mayor detalle los datos recogidos en el resto
de los cuestionarios, estos estan publicado en
el articulo anteriormente mencionado (Martin y
Segarra, 2021).

Conclusiones

Reconstruccion terapéutica

La experiencia disruptiva que representa para
las familias la finalizacion administrativa de la
atencion en el CDIAP, segun nos han explicado
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las familias que han formado parte de este pro-
grama de seguimiento, acaba derivando en un
largo periodo posterior de reconstruccion de la
estructura asistencial.

Los CDIAP, sea por los motivos que sea, te-
nemos el privilegio de ofrecer una atencién de
frecuencia propia de las unidades de secunda-
ria. Es decir, a pesar de ser una unidad de aten-
cion primaria, y por tanto de atender a todas las
consultas que recibimos, podemos ofrecer tra-
tamientos de frecuencia mensual, quincenal, e
incluso semanal, de forma habitual. Esto, tal y
como marca con mucha claridad la experiencia
real, no es el escenario en la continuidad en los
servicios publicos. Los Centros de Salud Mental
Infanto-Juvenil (CSMIJ) y los Centros de Salud
Mental de Adultos (CSMA) son servicios histo-
ricamente infradotados, cuanto a recursos hu-
manos se refiere (profesionales suficientes). Te-
niendo en cuenta los amplios margenes de edad
a los que atienden, hay que entender que asu-
men una intensa y constante presion asistencial.

Como es sabido, los CSMIJ atienden a pobla-
cion de entre 0-18 afnos (aunque los menores de
5 afnos suelen ser derivados directamente a los
CDIAP) y los CSMA atienden a la poblacién ma-
yor de 18 afos.

El gran cambio que afrontan las familias tras la
atencién en el CDIAP no es sdlo perder al cen-
tro y los diversos terapeutas que les han sido de
referencia (psicdlogos, neuropediatra, logope-
da, psicomotricista, fisioterapeuta, trabajadora
social, etc.). El gran cambio es el de marco de
trabajo, pasando de una atencidon casi funda-
mentalmente publica, a una atencién publica de
menor frecuencia asistencial que, en la practica,
habitualmente, acaba siendo complementada
con recursos privados.

En este sentido, las familias que han formado
parte del programa de seguimiento que hemos
realizado nos han explicado periodos de hasta
dos afos para lograr reorganizarse en esta eta-
pa posterior. Dos afos para organizar un nuevo
espacio de tratamiento que sea estable y sufi-
cientemente bueno, para solicitar las ayudas dis-
ponibles a través del certificado de discapacidad
o la Ley de Dependencia, para generar o recla-
mar |os recursos necesarios en la escolarizacion,
para tratar de entenderse con cada profesional
con el que se inicia un nuevo vinculo, etc.
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El sentimiento que generalmente nos han co-
municado es la sensacidon de haber pasado de
un periodo de atencién en el CDIAP donde la
centralizacion de los distintos recursos terapéu-
ticos les daba la seguridad de estar amparados
por un servicio publico suficientemente bueno, a
un escenario de desamparo institucional parcial
donde la familia acaba siendo la responsable de
batallar en los distintos escenarios y donde las
necesidades de estos nifos quedan, en parte,
supeditados a las circunstancias de cada familia.
No todas las familias, y no en todas las etapas,
existe la misma disponibilidad.

Evolucidon de los sintomas

Es complicado extraer conclusiones claras en
un sentido global, puesto que en este programa
de seguimiento hemos incluido niAos con gra-
dos distintos de dificultades, distintos diagnds-
ticos, con prondsticos claramente distintos, etc.
Auny asi, podemos destacar algunas tendencias
gue hemos encontrado con claridad.

En primer lugar, subrayariamos la tendencia a
un claro aumento de los sintomas relacionados
con la interiorizacion (sobre todo en comporta-
mientos de aislamiento y problemas de ansie-
dad / depresidén), hacia el final del seguimiento
(con siete, y sobre todo ocho y nueve ahos).

Nuestra interpretacion de estos resultados,
apoyados en aquello que nos explican las fami-
lias, tiene una vertiente intrapsiquica y otra clara-
mente social. Desde el punto de vista individual,
los nifos con trastornos graves del desarrollo,
a lo largo de los afos en que son atendidos en
atencidn precoz, hacen una aproximacion pro-
gresiva a su situacion diferencial, a su diagnos-
tico, a aquello en lo que se ven distintos. Poco
a poco, van identificando, por ejemplo, aquello
gue sus compaferos pueden hacer y que ellos
no pueden, o sélo pueden con mucho esfuerzo.

Este sentimiento de diferencia, estas limitacio-
nes, esta experiencia directamente relacionada
con el sentido de identidad y la autoestima, en
edades mas avanzadas, empieza a ser masy mas
evidentes para ellos mismos y para sus compa-
fReros. La explicacion de qué les pasa, porqué
les pasa, cudl es el diagnodstico que tienen, y qué
significa respecto a ellos y qué no, etc.

Empieza a ser necesario que la patologia les sea
explicada con mayor claridad, que se respondan
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preguntas progresivamente mas complejas; em-
pieza a ser necesario que la etiqueta diagndstica
ayude a estos niflos a entender sus particularida-
des vy sus diferencias.

Esta mayor autoconsciencia, este mayor peso
de la comparacion social en la que reconocen
sus propias diferencias, parece aumentar el gra-
do de sufrimiento, ansiedad e incertidumbre, di-
rigiendo a estos nifos al reto de encarar algunas
limitaciones en las que se pondran a prueba en
las distintas etapas de su vida. Esta diferencia,
como todo aquello en que las personas nos sen-
timos diferentes a los demas, puede conllevar
sentimientos de tristeza, frustracién, y derivar
en tendencias de inhibicién, renuncia, etc.

La mayor parte de los nifos que han parti-
cipado en este programa de seguimiento han
mostrado un incremento claro en la escala de
ansiedad / depresion y en la de aislamiento, se-
Ralando asi que la tendencia general no es tanto
la actuacion del sufrimiento o la descarga de las
ansiedades, sino a su interiorizacion.

Desde el punto de vista social, este cambio
en la identidad individual va acompanado de
un cambio en la identidad social. Cuando aten-
demos en atencidn precoz, es habitual (aunque
no siempre sea asi) que nos encontremos con
que los nifos con trastornos graves del desarro-
llo tienen una especie de bula papal social. Los
maestros ayudan al grupo clase a entender las
diferencias de trato respecto a un companero;
los otros nifos y los grupos de clase en general
se organizan en funciones de cuidado, tolerancia
y acompanamiento. Las otras familias, si no hay
dificultades conductuales afadidas en estos ni-
Aos diagnosticados, suelen expresar contenidos
relacionados con la ayuda, la piedad, la disponi-
bilidad, etc. Incluso nifios de otras edades den-
tro de la misma escuela, mas a menudo nifas,
suelen organizar juegos de cuidado con estos
qgue muestran dificultades socialmente visibles.
Por otra parte, al igual que pasa con los CDIAP,
en las escuelas hay algunos recursos que suelen
estar mas disponibles en edades iniciales, y no lo
estadn tanto en edades mas avanzadas.

Un gran cambio que encaran estos nifos con
trastornos graves del desarrollo es que esta
bula papal social decae progresivamente al
avanzar en la edad cronoldgica. Las diferencias
interindividuales empiezan a ser parcialmente
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sancionadas o rechazadas por algunos compa-
Aeros, las funciones de cuidado grupal se van
disolviendo y derivan en una competicion social
de incipiente complejidad, etc.

Llegando a la edad de los ocho o nueve afos,
los nifos con un desarrollo neuro-normativo van
alcanzando niveles de enorme complejidad en la
construccion de la identidad social. Este hecho
implica un salto cualitativo evidente, donde no
solo lo social tiene una gran importancia, sino
que la escena comunitaria mas amplia que el pro-
pio grupo entra en escena con mucha intensidad.

En el contexto de los trastornos generalizados
del desarrollo, este gran salto en la complejidad
social acaba ejerciendo como uno de los techos
de cristal evolutivos. En este techo, los niflos con
trastornos graves del desarrollo pueden encon-
trarse no soélo limitados, sino también excluidos
y separados incluso de los vinculos que han pre-
servado con cierta claridad hasta ese momento.

Este es un escenario que, como minimo, avisa
de algo que conocemos suficientemente en la
literatura clinica: la adolescencia como un perio-
do claramente de riesgo para estos nifos y, por
tanto, un periodo en el que esta especialmente
indicado que tengan un soporte psicoterapéuti-
co adecuado.

Aunque no formara parte de los objetivos de
este programa de seguimiento, lo cierto es que
en las visitas de devolucion que realizamos con
las familias, las preguntas y reflexiones acerca
del reto de encarar la adolescencia de estos hi-
jos fue un tema recurrente a tratar con los pro-
genitores.

La importancia de los centros de atencién pre-
coz

La experiencia nos muestra que es fundamen-
tal la deteccioén precoz de las dificultades graves
gue pueden aparecer a lo largo del desarrollo, de
los signos y sintomas relacionados con los TEA
y otros diagnosticos de gravedad vy, finalmente,
la instauracion de un programa de tratamiento
temprano e intervencion en todos los entornos
en los que vive el nifo.

Las intervenciones que realizamos desde los
centros de atencién precoz mejoran el pronds-
tico de los sintomas, el aprovechamiento de las
habilidades cognitivas disponibles y, como ob-
jetivo central, aumentan la adaptacién funcional
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del nifo a su entorno.

La detecciéon precoz es fundamental, ya que
esta intimamente ligada a la evolucidon clinica.
Es uno de los roles fundamentales que tene-
mos los profesionales de la atencidn primaria.
Como mejor conocimiento tengamos acerca de
los signos de alerta especificos y de cudles son
los procesos evolutivos propios de cada edad,
mejores profesionales podemos llegar a ser.
Identificar los prédromos a tiempo y elaborar
orientaciones prondsticas fiables son, sin duda,
algunos de los retos clinicos que sdélo pueden
desarrollarse en base a la experiencia clinica
acumulada.

La atencioén terapéutica en el CDIAP esta di-
rigida al nifo, a la familia y al entorno, y tiene
el objetivo de dar respuesta a las necesidades
de nifos con trastornos generalizados del desa-
rrollo o riesgo de padecerlo. Los profesionales
de atencioén precoz tenemos el reto de facilitar,
compensar y optimizar los recursos para que los
infantes consigan una mayor maduracioén y un
nivel de desarrollo personal e integracion social
mas ajustados a la edad cronoldgica vy la etapa
evolutiva.

Esta experiencia compartida de seguimiento
longitudinal nos ha permitido, a los profesio-
nales que trabajamos en primera infancia en el
CDIAP del Maresme, conocer in situ cudl es la
evoluciéon de los niflos atendidos con dificulta-
des en el desarrollo, especialmente en cuanto a
las dreas de relacidn y comunicacion.

Quisiéramos agradecer muy especialmente el
compromiso y esfuerzo que las familias han rea-
lizado y han mantenido durante todo este tiem-
po para hacer posible este proyecto. Mas allad de
los resultados obtenidos en los diferentes cues-
tionarios y pruebas realizadas, estos encuentros
nos han permitido a los terapeutas ver de nuevo
a los nifos durante tres afos, estar con ellos y
compartir una hora de juego una vez mas. Esta
experiencia de reencuentro con los nifios y sus
familias ha sido formidable.

Como terapeutas, los resultados y la expe-
riencia nos confirman que los avances en los
tratamientos realizados en atencidn precoz se
mantienen en el tiempo, y son suficientemente
consistentes como para favorecer mejoras en el
desarrollo.

El hecho de que las familias tengan ya una
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experiencia inicial de lo que entenderiamos
como un espacio de tratamiento suficiente-
mente bueno, suficientemente estable y fre-
cuente, facilita una mayor consciencia en estas
familias de coémo es el tipo de ayuda posterior
gue necesitan sus hijos.

También, en estas experiencias de reencuen-
tro, nos hemos encontrado con familias agra-
decidas, no sdélo por formar parte de esta ex-
periencia de seguimiento, sino por tener una
mayor consciencia de la importancia de los
centros de atencion precoz una vez la pers-
pectiva del tiempo les ha ayudado a entender
la relativa excepcionalidad de estos recursos y
del tipo de apoyo o ayuda inicial que podemos
ofrecer a los nifos y sus familias en un periodo
tan vulnerable y tan importante de sus vidas y
de su evolucion.

Etiquetas diagndsticas

Esta experiencia nos ha hecho reflexionar so-
bre el complejo tema de las etiquetas diagnods-
ticas.

Las categorias diagndsticas son necesarias a
la hora de clasificar los sintomas y las dificul-
tades de los pacientes. También nos orientan
acerca de donde deseariamos que recayeran
los beneficios de nuestra atencidn terapéutica.
Facilitan la comunicacion entre profesionales, y
nos ayudan a seguir sumando y compartiendo
conocimientos.

No obstante, las clasificaciones diagndsticas
también han sido cuestionadas socialmente
por la estigmatizacién que pueden acarrear. Es
indudable que dar un diagnodstico conlleva un
peso afectivo para la persona y sus allegados,
gue incide de lleno en la identidad individual y
en la identidad social.

En el caso de nifos pequefos, que se en-
cuentran en pleno desarrollo, esto nos parece
aun mas delicado y complejo. En edades tem-
pranas, la identidad del individuo estd en plena
construccion. Sabemos que la construccion de
la propia identidad se produce a través de un
complejo proceso en el que familiares y allega-
dos (maestros, iguales, etc.) cumplen un papel
esencial. Una etiqueta diagnodstica repercute
en coémo ese niNo es mirado y entendido, en
qué se espera de él, etc. Es basico saberlo, vy
trabajar para que ese espejo en el que el nifo
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se va viendo reflejado sea de tonalidad espe-
ranzadora.

Como profesionales, al igual que los progeni-
tores, lo que deseamos es que el nino mejore.
Pero cuando hablamos de diagndsticos graves,
mas a menudo de lo que quisiéramos, el pacien-
te se encuentra con miradas menos alentado-
ras y sus conductas acaban encontrandose con
explicaciones sesgadas a través de su etiqueta
diagndstica.

En ocasiones, el significado de una etiqueta
diagnostica puede alcanzar dimensiones tan
hipertrofiadas que se acaba definiendo al nifo
prioritariamente por su diagnodstico, perdiéndo-
se detras de esta definicidn la idiosincrasia real
de cada nifo.

Algunas de las expectativas e ilusiones que
pusimos en este proyecto fueron las de dismi-
nuir los temores y acrecentar las esperanzas de
estos nifos y sus familiares, una vez que hubie-
ron recibido un diagndstico dentro de los tras-
tornos generalizados del desarrollo.

Sin duda, la experiencia y los resultados ob-
tenidos nos alientan a continuar trabajando por
nuestros pacientes y sus familias; a seguir de-
fendiendo la necesidad de una revision evolu-
tiva y cronoldgica de los diagndsticos. A seguir
afirmando que los cambios o las mejoras son
posibles, que los nifos con diagndsticos de tras-
tornos generalizados del desarrollo evolucio-
nan, y que las mejoras conseguidas en edades
tempranas en los centros de atencidn precoz
son estables a lo largo el tiempo.

Relativizacion de la gravedad desde la pers-
pectiva adaptativa

Una de las consecuencias inesperadas en este
programa de seguimiento ha sido la constata-
cion de que, quizas, en los CDIAP, nos falta pers-
pectiva evolutiva a la hora de graduar la grave-
dad de los sintomas que tratamos. En base a los
resultados de los cuestionarios de progenitores,
maestros y terapeutas, la continuidad de la es-
colarizacion en las escuelas ordinarias, y el tipo
de evolucién cualitativa recogida en las trans-
cripciones dindmicas de las sesiones, nos invitan
a preservar unas expectativas pronodsticas mas
graduadas. En este sentido, nos gustaria sefa-
lar que, a pesar de la gravedad de las etiquetas
diagnodsticas, los nifos ubicados en los grupos
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de menor dificultad han mostrado globalmente
una capacidad adaptativa como minimo nota-
ble, a pesar de sus dificultades y sus limitacio-
nes.

Esta experiencia de seguimiento longitudinal
gue hemos realizado no tenia entre sus objeti-
vos el de validar o desmentir las conclusiones
diagndsticas que se emitieron desde el CDIAP,
en la forma de diagndsticos finales o diagnos-
ticos de salida. De hecho, creemos que es muy
importante sefalar que ninguna familia ni ningun
profesional ha puesto en duda estas conclusio-
nes diagnosticas. Es decir, tanto los resultados
obtenidos en los cuestionarios, como la infor-
macion que han aportado las familias, en ningun
momento ha puesto en duda las conclusiones
diagndsticas que se dieron en el CDIAP. Esto ha
sido asi en todos los casos, independientemente
del grupo de gravedad en que hayan sido inclui-
dos en este programa de seguimiento. Este he-
cho nos tranquiliza como terapeutas, pudiendo
confirmar a través de un seguimiento longitu-
dinal que, cuando damos un diagnodstico grave,
parece gue este muestra estabilidad vy fiabilidad
a través del tiempo vy el desarrollo.

AUn y asi, cualitativamente, la impresiéon gene-
ral es que los nifnos con sintomas de gravedad
media o moderada han seguido una evoluciéon
estable e incluso positiva en diversos aspectos
de su desarrollo y en diferentes ambitos sinto-
matoldgicos.

En algunas areas, como por ejemplo en las
tendencias conductuales, las evoluciones han
sido especialmente positivas. En cuanto a la sin-
tomatologia general, lo que encontramos en los
resultados de los cuestionarios es una tendencia
a la estabilizacion de los sintomas o a una ligera
disminucion.

Esta tendencia es muy marcadamente distin-
ta en aquellos casos en los que la gravedad es
alta o muy alta. Entonces podemos encontrar
evoluciones muy distintas: empeoramiento de
las tendencias conductuales y/o agresivas, pun-
taciones clinicamente significativas en distintas
areas sintomatoldgicas, etc.

En ocasiones, al reflexionar como equipo de
profesionales, nos decimos a nosotros mismos
gue nos falta mas experiencia acerca de coémo
son los nifos con un desarrollo normal o neuro-
normativo en las edades de atencion precoz. Es
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decir, nos falta mas experiencia de conocer a
ninos de entre O y cinco aflos que no sean po-
blacidn clinica.

En la misma linea de esta reflexion, y basando-
nos en la riqueza de experiencias que nos ha ofre-
cido este seguimiento longitudinal, creemos que,
a los terapeutas de atencion precoz, al faltarnos
experiencia de cdmo es la evolucidon posterior de
los que atendemos, también nos falta informa-
cidon que nos permita graduar la gravedad real de
los sintomas que atendemos, y que nos permita
elaborar expectativas prondsticas basadas en un
criterio de realidad mas consistente.

Al faltarnos informacidn consistente acerca
de esta evolucion posterior, es mas factible que
peguemos de generar un sesgo ideoldgico en
dos posibles direcciones: que seamos terapéu-
ticamente pesimistas (infravalorando las posi-
bilidades evolutivas del nifho) o que seamos te-
rapéuticamente optimistas (sobrevalorando las
posibilidades evolutivas).

En este sentido, creemos que la realizacion de
programas de seguimiento longitudinal como el
que presentamos en este articulo tendria espe-
cial importancia no sdélo para terapeutas y fami-
lias, sino también para los centros de atencidn
precoz como equipo e institucion y como red
asistencial.

La escasez de experiencias de este tipo pa-
rece un déficit considerable desde el punto de
vista de la gestidn y marca una diferencia sig-
nificativa respecto a otro tipo de servicios de
atencidn clinica donde este tipo de experiencias
pueden llegar a ser incluso frecuentes.
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Anexos

Figura 1. Estructura longitudinal del proyecto
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Figura 3. Resultados del cuestionario para progenitores (AQC 4-11)
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El cuidado de la salud mental en primera
infancia: una experiencia de deteccién y
prevencion precoz entre Pediatria y CDIAP

MoNicA LLoPART MONTSERRAT!

RESUMEN

El cuidado de la salud mental en primera infancia: una experiencia de deteccion y prevencion precoz entre
Pediatria y CDIAP. Este articulo explica una experiencia de prevencion en el centro de atencion primaria (EAP),
en colaboracion con el equipo de pediatria v el centro de desarrollo y atencion precoz (CDIAP) de la zona. El
objetivo del proyecto es poder realizar una tarea de sensibilizacion, deteccion y prevencion de posibles trastor-
nos del desarrollo en nifios de O a 5 aflos. Durante el primer afio de desarrollo del proyecto se atendieron a 29
nifos. Se muestra a través de una vifieta clinica coémo se interviene de manera precoz para facilitar el desarrollo
del niflo y la calidad del vinculo con sus cuidadores desde el contexto de la consulta pediatrica. Palabras clave:
prevencion, trastornos del desarrollo, consulta pediatrica, atencion precoz, salud mental.

ABSTRACT

Mental health care in early childhood: an experience of early detection and prevention between Paediatrics
and CDIAP. This article explains a prevention experience in the primary care center (EAP), in collaboration with
the paediatrics team and the development and early care center (CDIAP) of the area. The project aims to raise
awareness and detect and prevent possible developmental disorders in children from O to 5 years of age. During
the first year of the project, 29 children attended. A clinical vignette shows how to intervene early to facilitate the
child's development and the quality of the bond with their caregivers in the context of paediatric consultation.
Keywords: prevention, developmental disorders, paediatric consultation, early care, mental health.

RESUM

La cura de la salut mental a la primera infancia: una experiencia de deteccid i prevencid preco¢ entre pediatria
i CDIAP. Aguest article explica una experiéncia de prevencio al centre d'atencio primaria (EAP) en collaboracid
amb I'equip de pediatria i el centre de desenvolupament i atencid preco¢ (CDIAP) de la zona. L'objectiu del pro-
jecte és poder desenvolupar una tasca de sensibilitzacio, deteccid i prevencid de possibles trastorns del desenvo-
lupament en nens de O a 5 anys. Durant el primer any de desenvolupament del projecte es va atendre 29 nens. Es
mostra, a través d'una vinyeta clinica, com s'intervé de manera precoc per facilitar el desenvolupament del neni la
qualitat del vincle amb els cuidadors des del context de la consulta pediatrica. Paraules clau: prevencio, trastorns
del desenvolupament, consulta pediatrica, atencid precocg, salut mental.

Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2013), en su plan de acciéon para la Salud Men-
tal, propone la reorientaciéon de la financiacidn
hacia servicios de base comunitaria, con la

integracion de la Salud Mental en la atencidn
sanitaria general y en los programas de salud
materna, sexual, reproductiva e infantil. Esto
supondria que muchas mas personas pudie-
ran acceder a intervenciones mejores y mas
efectivas. Desde el punto de vista econdmico

'Psicéloga Sanitaria. Psicoterapeuta (ACPP-FEAP). Centro de Desarrollo y Atencion Precoz I'Espiga. Vilafranca del Pene-
des. Barcelona. Actualmente, psicologa en CSMIJ Anoia. Igualada.
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(Heckman, 2011), se promulga que la inversidon
en el desarrollo infantil precoz reduce el déficit
y fortalece la economia. Destaca el alto retorno
econdémico de la inversidn en primera infancia,
ya que produce beneficios tanto a corto como
a largo plazo mediante la reducciéon del gasto
en etapas posteriores de servicios de educa-
cion especial y de salud mental.

Dicho Plan de accién tiene como objetivos
poner en practica estrategias de promocién y
prevencion en el campo de la salud mental. En
el Libro Blanco de la Atencidn Precoz (Diputa-
cio, 2001), se habla de los servicios de pedia-
tra en atencioén primaria; estos ocupan un lugar
especial en la prevencion de los trastornos del
desarrollo y de las situaciones de riesgo, ya que
se dirigen a toda la poblacién infantil, mediante
las revisiones regulares y de control del nifo
sano.

Se destaca la importancia de detectar los
trastornos del desarrollo en el momento en que
aparecen los primeros signos indicadores, si es
posible antes de que los diferentes sindromes se
estructuren de manera completa y estable.

Estos primeros signos e indicadores alertan
sobre posibles alteraciones del equilibrio bio-
emocional y de su evoluciéon. Se pueden obser-
var en diversas areas del desarrollo, en actitu-
des, estados emocionales, comportamientos de
rechazo como apatia, decaimiento, baja forma,
evitacion, desconexion, movimientos peculiares;
también disfunciones corporales como insom-
nio, llanto, alteraciones digestivas, dermatoldgi-
cas, respiratorias; y los retrasos en la evolucion
psicomotora, permanencia de reflejos arcaicos,
retrasos en la adquisicion de las funciones mo-
toras y mas tarde, retrasos en el inicio del len-
guaje, de capacidades de diferenciacion y cog-
nitivas (Torras de Bea, 2007).

Muchas alteraciones en el desarrollo se pue-
den prevenir si son tratadas a tiempo, pero
cuando estas dificultades no son detectadas, o
no se hace en el momento adecuado, se pue-
de producir un empeoramiento de estas. Igno-
rar signos de alerta y/o sintomas tempranos
de psicopatologia puede llevar a alteraciones
mas graves, como, por ejemplo, autismo, psi-
cosis, procesos deficitarios, estados depresivos
o desarmonias evolutivas precoces. En la etio-
logia de estos trastornos hallamos elementos
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constitucionales neuro-bioldgicos y psiquicos
innatos que los predisponen. Los factores rela-
cionales provenientes del entorno préoximo in-
ciden unas veces corrigiendo la predisposicion
al trastorno, otras aumentdndola y, en algunos
casos, siendo el origen directo del desequilibrio
emocional (Torras de Bea, 2007).

En el apartado de Salud Mental Infantil y Ju-
venil, del Protocolo de actividades preventivas
y de promociodn de la salud a la edad Pediatrica
(Generalitat de Catalunya, 2008), se contem-
plan tres situaciones a abordar por el equipo de
pediatria. En primer lugar, saber si se encuen-
tran ante un hecho banal o pasajero o bien si
estdn ante un signo o sintoma precoz que, si
no es detectado adecuadamente y a tiempo,
puede evolucionar hacia una patologia grave.
En segundo lugar (cuando el trastorno no es
grave, pero existe, o bien antes que evolucione
hacia una patologia grave), es necesario propo-
ner modificaciones ambientales familiares, rela-
cionales, etc., que ayuden a reconducir y nor-
malicen la situacién. En tercer lugar, decidir en
gué momento y en qué circunstancias se hace
necesaria la derivacién a los servicios de salud
mental.

Este programa se enmarca principalmente, en
el segundo bloque, en el cual una intervencion
precoz en los aspectos relacionales y familia-
res evita una evolucién hacia la psicopatologia
(Buitrago et al., 2018).

Los objetivos que se pretenden conseguir son
favorecer la atencion del nifo desde un modelo
biopsicosocial aplicable a la atenciéon primaria
pediatrica, ampliar la comprension de los fac-
tores psicoldgicos que pueden estar alterados
en el desarrollo del nifo y detectar hechos ad-
versos que podriamos considerar factores de
riesgo. Estos los definimos como: toda carac-
teristica del nino y del adolescente, o cualquier
circunstancia de su entorno, que conlleve una
posibilidad significativamente mas alta de desa-
rrollar trastornos psicopatoldgicos que la que se
observa en la poblacion general.

Método
Participantes

Se realizd la experiencia en el centro de aten-
cion primaria (EAP) de Vilafranca del Penedés,
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en colaboracion con el equipo de pediatria y el
servicio de desarrollo y atencion precoz (CDIAP
Fundacid I'Espiga). El CDIAP es un servicio de
prevencion, deteccion, diagndstico y tratamien-
to dirigido a nifos de cero a seis afos, de la
comarca del Alt Penedés, que presenten tras-
tornos en su desarrollo, que se encuentren en
situacion de riesgo de padecerlos por sus an-
tecedentes, o bien presenten dificultades en la
crianza. El servicio es de caracter multidiscipli-
nar (fisioterapia, logopedia, neuropediatria, psi-
cologia, pedagogia y trabajo social).

En el proyecto, participaron nifios de cero a
cinco anos que los mismos pediatras seleccio-
naban segun si presentaban alguna sintomato-
logia relacionada con un posible trastorno del
desarrollo o si bien se detectaba el riesgo de
padecerlo por indicadores de riesgo psicoso-
cial.

Las visitas se realizaban en el centro de aten-
cion primaria, juntamente con el profesional del
CDIAP y el profesional de la salud (pediatra y/o
enfermera pediatrica) desde noviembre de 2018
hasta julio de 2020, con una frecuencia mensual
(con un periodo de marzo a junio de 2020 don-
de se detienen las visitas por la situacion de la
COVID-19). Las visitas tenian una duracién de
30-40 minutos.

Procedimiento

Para realizar el programa de prevencion, se
utilizan las observaciones realizadas en las revi-
siones periddicas dentro del programa del nifo
sano (Generalitat de Catalunya, 2008) o bien en
las visitas de salud. Se valoran tanto las obser-
vaciones de los pediatras como de las enferme-
ras pediatricas y son compartidas con el profe-
sional de CDIAP antes de la visita. La terapeuta
del CDIAP registrd las consultas e impresiones
clinicas en un documento narrativo.

Las técnicas utilizadas son comunes a las que
habitualmente se usan en el trabajo con padres
e hijos (Tizén, 2003), como son: observar las
acciones y las reacciones del niflo y de los pa-
dres, observar la relacion entre ellos, interpre-
tar o sefalar las acciones o reacciones del nifio,
ofrecer orientaciones de coémo favorecer la ob-
servacion y la relacidn; incidir aspectos favore-
cedores de la relacion, apuntar en lo que ayuda
a crecer y flexibilizar sentimientos de culpa en
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relacion a las dificultades del nifo. Se espera
que el resultado de estas técnicas sea el de una
buena deteccion y abordaje terapéutico de las
dificultades que presentan los nifos visitados vy,
si es necesario, facilitar una “buena” derivacion
al CDIAP.

Instrumentos

Para mejorar el conocimiento de la situacién
familiar utilizamos el Listado de items en Sa-
lud Mental (LISMEN; Artigue, Tizdn y Salamero,
2016). El LISMEN es un instrumento de explora-
cion biografica sistematizada que se centra en
la infancia y la adolescencia. Su objetivo es re-
coger una serie de factores de riesgo en el nifio
o la nifa con la finalidad de predecir la posible
aparicidon de un trastorno emocional grave. Los
items se refieren a los hechos observables que
alteran el neurodesarrollo y los procesos de vin-
culacién normales en estas edades. Este cues-
tionario se ha administrado con anterioridad a
las visitas desde pediatria.

Ademas, desde el servicio, se utiliza un pro-
tocolo de uso interno adaptado a las revisiones
pediatricas para detectar aquellos niflos que
presentan dificultades en la comunicacion y el
lenguaje. Esta dividido en las franjas de edad
gue corresponden a las revisiones del proto-
colo del niflo sano, a los 4/6/9/12/18/24/36 vy
48. Dentro de cada franja de edad, se pregunta
por los items que se consideran imprescindibles
gue estén presentes. Cuando dos o mas items
no se cumplen, se valora la derivacion al CDIAP,
juntamente con el terapeuta que realiza la con-
sulta preventiva. Este protocolo es de uso in-
terno y fue elaborado por los profesionales de
logopedia del CDIAP (Marti, Sdnchez, Sanchez,
Ureta y Zafra, 2019). Se acompafa de una hoja
de estrategias para las familias adaptadas a
cada etapa con el objetivo de favorecer el de-
sarrollo de la comunicacion y el lenguaje en la
primera infancia.

Andlisis de datos

Es un analisis descriptivo en base a una me-
todologia observacional. La profesional que ha
hecho el analisis es la misma, para favorecer la
coherencia del proceso. Los datos cuantitativos
se han analizado en base a la frecuencia en la
que se daban.
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Resultados

Se visitaron en interconsulta con la psicéloga
del CDIAP un total de 29 nifos.

La distribucion por sexo ha sido de un 79 % de
nifos y un 21 % de nifas. La media de edad ha
sido de 25,7 meses.

Por franja de edad: cuatro casos de cero a
cinco meses (13,7 %); uno (3,4 %), de seis a 11
meses; cuatro (13,7 %), de 12 a 17 meses; tres
(10,3 %), de 18 a 23 meses; nueve (31 %), de 24 a
29 meses; dos (6,9 %), de 30 a 35 meses; vy seis
(20,7 %), de mas de 36 hasta 60 meses.

Segun la conducta problema: siete casos (24
%) presentan dificultades en el lenguaje; cuatro
(13,8 %), de alimentacioén; cuatro (13,8 %), pro-
blemas de relacion; tres (10,3 %), riesgo social;
tres (10,3 %), desarrollo psicomotriz; dos (6,9 %),
movido, inquieto, irritable; el resto de las situa-
ciones: se da un caso en cada situacion proble-
ma (3,4 %), baja estimulaciéon, dudas de crianza,
ansiedades derivadas de una enfermedad orga-
nica, prematuridad, retraimiento, tartamudeo.

El motivo de consulta mas frecuente fue el de
las dificultades de lenguaje (24 %), seguido de
las dificultades de alimentacion (13,8 %) vy de los
problemas de relacién (13,8 %).

La franja de edad con mas niflos es la de 24 a
29 meses, donde se espera que realicen algunos
de los hitos evolutivos mas importantes, como
gue se inicien a hablar (ver las tabla 1i 2 del ane-
X0, donde se presentan los nifos por edades y la
conducta problema).

A través del cuestionario LISMEN (ver tabla 3
del anexo), las puntuaciones obtenidas indican
una media de cuatro factores de riesgo por el
total de la muestra de 29 nifos. El cuestiona-
rio determina que hay cuatro casos en los que
se acumulan 10 o mas items de riesgo. En estos
casos, la acumulaciéon de situaciones adversas
indica que podrian desarrollar un trastorno de
salud mental en la infancia y la adolescencia, por
lo que deberian recibir un tratamiento psicold-
gico preventivo.

Presentamos la siguiente vifieta clinica donde
se muestra el trabajo realizado.

Vifneta clinica: nifilo de 17 meses con dificulta-

des de vinculacién.
La pediatra hace demanda de una primera
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visita conjunta con el profesional del CDIAP
para valorar los aspectos en el desarrollo del
nifo que preocupan. Las dificultades detecta-
das por la pediatra y la enfermera pediatrica
se relacionan con la falta de lenguaje. Informan
gue no hay antecedentes familiares ni persona-
les significativos y que las pruebas auditivas al
nacer fueron positivas. Entramos en la consulta
con la pediatra donde hay el nifio, la madre vy la
enfermera. Me presento a la madre como psico-
loga especializada en el desarrollo infantil que
trabaja en el CDIAP. Me dirijo al nifo saludando-
le, pero este no me dirige la mirada; si que noto
gue me tiene presente. Parece que esta intenta-
do conseguir un juguete que ha visto. No busca
a la madre para que lo ayude, pero parece que
se quiere subir para conseguirlo mientras hace
un tono de queja y alza los brazos hacia lo que
él quiere. Le digo que quizas quiere alguna cosa
que le gusta. Ella lo redirige fisicamente, pero
no verbalmente, para evitar que se suba y le da
las piezas que quiere. Lo pone encima de la li-
tera; entonces, el niho empieza a manipularlas.
Observo vocalizaciones, pero no palabras. Le
digo a la madre que parece que les preocupa
el lenguaje. Le pregunto si dice alguna palabra
en casa, me dice que no de manera inespecifica,
“que no dice nada”. Pregunto por el dia a dia de
su hijo. La madre comenta que va a la guarderia.
Pregunto por la edad de inicio de la guarderia,
me dice que asiste desde los siete meses y que
el horario es de las 8 a las 17,45h. Pregunto por
como fue la entrada en el jardin de infancia, si
llord, si notaron algun cambio, ella responde que
no, “gue no se quejd”. Observo unas respuestas
de caracter concreto con poca manifestacion
de emocion.

Exploro por cémo es su despertar: si los llama
de alguna manera y si les hace saber que se ha
despertado. La madre dice que no, que no los
llama, que esta tranquilo y que muchas veces no
se dan cuenta cuando se ha despertado. Mien-
tras, el nifo, va mirando hacia diferentes puntos
de la habitacion y se desplaza, pero no atrae
la atencién hacia él. Intento captar su atencion
colocdndome enfrente de él y dirigiéndome a
él; ahora contacta puntualmente, pero no se in-
teresa por lo que le sefalo. Entonces comen-
to que, si aun no le han oido ninguna palabra,
si los mira cuando hablan o le dicen cosas. La
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madre responde vagamente que quiza si que
los mira mas cuando estan sentados en la mesa
con ellos.

Durante esta primera entrevista de observa-
cion madre-nifo, vemos que el nino no busca
0 no tiene interés por iniciar la interaccioén. Ella
no puede interpretar o poner palabras a lo que
siente el nifo; entonces se hace mas dificil la
aparicion del lenguaje. En esta fase de la entre-
vista le propongo a la madre la posibilidad que
inicie conversaciones con su hijo, que ella y su
padre sean sensibles a los intereses que pueda
tener su hijo.

Hablamos de hacer juegos como el “cucu-
tras” o bien juegos de esconderse y buscarse y
provocar que el nino busque a los padres o vi-
ceversa. Este es un juego para favorecer tener
presente al otro porque impresiona que no pue-
da conectar con las necesidades emocionales
de su hijo. Con la pediatra destacamos la impor-
tancia de buscar su mirada para poder mejorar
la capacidad de comunicarse.

Por ahora, pensamos que, aunque la madre
tiene la capacidad para desarrollar una comuni-
cacién con su hijo, detectamos que hay un blo-
gueo en este aspecto.

Observamos que inicialmente la madre no
gueria o no veia la necesidad de hacer una ob-
servacion, pero al acabar la entrevista manifies-
ta una disposicidn a probar lo que hemos esta-
do hablando.

Después de esta primera observacion, se
acuerda hacer una segunda entrevista al cabo
de un mes para poder valorar los posibles cam-
bios en la comunicacién y la relacion.

En la segunda visita, a los 18 meses de edad,
observo que el ninlo manifiesta mas ganas de
comunicarse conmigo, hace mas vocalizacio-
nes y la madre también se muestra mas aten-
ta a los intentos comunicativos del nifo. Ella se
muestra mas abierta y comunicativa conmigo.
Va explicando que ha observado que su hijo
mira poco y que le cuesta que la mire, pero si
gue mira mas a la boca cuando hablan. Conti-
nua diciendo que le han comprado una mesa
pequeia para poder, asi, ponerse con él a ju-
gar. También me muestra unos cuentos que le
han comprado y que miran juntos. Identifica
al nino con el caracter de su padre, haciendo
comparaciones consigo misma, y se coloca en
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una posicion mas activa (“se parece al padre”,
“yo soy mas activa y él, no”). Parece que la ma-
dre ha cambiado de actitud y empieza a pensar
qué le puede ir bien o no a su hijo. Sus comen-
tarios reflejan que ha empezado a pensar por
ella misma. Busca nuestra aprobacidon y saber si
le podemos sugerir mas ideas. Comentamos la
importancia de este vinculo con el nifo; al ha-
blar de esto, se anima y vemos una madre ilu-
sionada con la crianza de su hijo. Son elementos
gue muestran cdmo empieza a tener represen-
tacion mental de lo que le puede pasar a su hijo.
Explica que ira al jardin de infancia este verano
y que también han pensado en ponerle inglés
en la tableta.

En esta visita, la madre empieza a hablar del
qué hacer, muestra sus preocupaciones y da
una interpretacion de lo que el nifo necesita,
de lo que cree gque estd sintiendo. Y nosotras
vemos que el nifo lo estd notando, reacciona a
este cambio, se muestra mas comunicativo y no
esta tan pasivo.

Valoramos el esfuerzo de la madre y cémo la
comunicacion tiene una cualidad diferente a la
gue recibe en la guarderia. La madre nos dice
gue también mira a su hijo; observamos en la
madre un cambio de actitud e interés diferen-
te. El hecho de haber podido dar a la madre
algunas indicaciones y estimular la relaciéon ha
hecho que ahora sea una madre diferente en
contraposicion de la primera entrevista, cuan-
do solo podia registrar pequeios cambios en el
comportamiento de su hijo, como que si estaba
despierto o no. A los 19 meses, se hace un segui-
miento en el CDIAP. Se observd que los padres
tenian presentes las visitas en el centro de aten-
cion primaria. Comentan que entonces no decia
ni “papa”, ni “mama” y casi no miraba ni pronun-
ciaba palabras. La entrevistadora observa que el
niRo no para de “parlotear”.

Se realiza una visita de seguimiento cuando
el nifo tiene 24 meses donde va acompanado
de la madre. La terapeuta observa que tiene un
repertorio amplio de vocabulario. Esta retorna
que el desarrollo estd dentro de la normalidad
por su edad. Durante la visita, observa un nifio
comunicativo, que se rie, muy expresivo, que
comparte y muestra curiosidad por aprender.
La mejora se mantiene a los 29 meses, momen-
to en que finaliza el seguimiento.
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Discusiéon

En estas intervenciones preventivas, frecuen-
temente a través de un sintoma (lenguaje, sue-
Ao, alimentacion, etc.), observamos dificultades
en la vinculacion nifilo-padre/madre. Son situa-
ciones que no son valoradas como graves por
los profesionales de la salud y tampoco por los
padres, pero si por los profesionales de la pe-
guefa infancia, que vemos como estos tipos de
problemas pueden derivar en alteraciones mas
graves del desarrollo en edades posteriores
sino son atendidas y detectadas en el momento
oportuno (Buitrago, et al., 2018).

Muchos factores intervienen en la forma en
cdmo el bebé evoluciona desde el principio de
su vida, entre los cuales es central la relacion y
sus interacciones con los padres y las personas
de su entorno. Cuando esta relacion es saluda-
ble, aporta los estimulos necesarios para la ma-
duracion del cerebro y de la estructuracion de
su mente, imprescindible para que todas otras
funciones se desarrollen, como son la capacidad
de pensar, de representacion mental, de simbo-
lizacion y el proceso de diferenciacion o indivi-
duacidn y separacion (Torras de Bea, 2007).

En la primera visita de la vifieta, se observan
dificultades en la interaccioén. El nifno no se di-
rige a nadie y no busca a la madre con la mira-
da o no se interesa en atraer su atenciéon. Sa-
bemos, por nuestra experiencia, que, si esto se
mantiene en el tiempo, podria derivar hacia un
aislamiento e incluso hacia un repliegue autis-
tico (Golse y Bursztejn, 1992). Algunos autores
(Torras de Bea, 2007) hablan del “bebé silencio-
s0”, como bebés que no sonrien, ni reclaman la
atencion y no transmiten emociones. En estos
casos, sino se realiza una intervencion a tiempo,
algunos de ellos presentardn una evolucidn con
aspectos depresivos importantes y otros hacia
un repliegue, como hemos dicho, de caracteris-
ticas autisticas. En estos casos, es fundamental
la deteccidn y la intervencion precoz para evitar
estos repliegues (Busquets et al., 2018).

Vemos en la vifieta dificultades en los padres
para darse cuenta de si el nifio los llama o si se
ha despertado; nos explican que “no dice nada”.
Estos déficits de estimulacidn son frecuentes en
los casos que aparecen dificultades en el desa-
rrollo o la maduracidén y si son sostenidos en el
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tiempo, no se pueden elaborar las experiencias
emocionales basicas de vinculacién y afecto
(Bowlby, 2014).

En la vifleta, se observan respuestas de carac-
ter concreto en los cuidadores que describen
aspectos conductuales del niAo con poca ma-
nifestacion de emocién. Desde la perspectiva
de la mentalizacion (Midgley, Ensink, Lindqvist,
Malberg y Muller, 2019), a veces los padres tie-
nen dificultades para ver mas alla del comporta-
miento de los hijos y considerar los sentimientos
subyacentes. Puede suceder que estos, al no ver
la angustia del niflo, puedan entrar en circulos
viciosos no mentalizadores que impiden el de-
sarrollo del vinculo y el encuentro emocional
entre ambos.

Pensamos en la representacion mental de los
padres y los cambios cuando hay una implica-
cion emocional padres e hijos: a través de la es-
timulacion de los padres conseguimos estimular
al nino (Gerhardt, 2008).

En la primera visita de la vifieta, vemos como
la madre no puede interpretar o poner palabras
a lo que siente el nifo, aspecto que dificulta la
aparicion del lenguaje. Cuando observamos vy
estimulamos este vinculo, estamos favorecien-
do y mejorando la cualidad de la interaccidn, as-
pectos basicos para desarrollar la capacidad vy
el deseo de comunicaciéon y, consecuentemen-
te, el lenguaje (Golse y Bursztejn, 1992).

En la primera visita, la terapeuta pregunta so-
bre cémo es el dia a dia de su hijo, cdbmo comu-
nica sus necesidades en casa o codmo se sintid
en la entrada a la guarderia. El hecho de que los
padres puedan informar de estas dificultades es
el primer paso para la mentalizacidn de estos, de
tomar consciencia de que hay procesos o situa-
ciones que no evolucionan de la mejor forma po-
sible. Es un paso delicado, pues todos los padres
piensan o quieren hacerlo de la mejor manera.
Tienen la ilusion que lo hacen de la mejor forma.

En la vifeta, la terapeuta se muestra en in-
teraccidn con el nifo y también se propone la
posibilidad de que la madre inicie conversacio-
nes con él. Decir a los padres aquello que puede
ayudar, unicamente lo podemos hacer en este
contexto, donde hay la relacion y la confianza
que los padres depositan en el pediatra e indi-
rectamente en el psicélogo del CDIAP (Sabria,
2005).
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Como hemos visto en el material de la vifieta,
hay alguna dificultad en mostrarse jugando o
no saben si lo podran hacer. En este sentido, un
buen trabajo es introducir elementos de juego,
habitos, rutinas que van a paliar estas dificul-
tades de relacidn. Por este motivo, se sugieren
algunos juegos para que lo vayan probando en
casa. Poder jugar juntos crea una forma de rela-
cion mas ludica y supone un cambio de relacion
entre padres e hijos.

Sabemos que el juego es para los nifos su
manera de relacionarse y descubrir el mundo.
Ayuda a reforzar la relacion entre nifio y adulto.
Se establecen turnos de didlogo y una interac-
cion en que uno responde a las sefales del otro
y el niAo reacciona delante de las acciones que
le ofrece el adulto. El juego permite unas inte-
racciones ludicas placenteras y divertidas entre
los progenitores y el nifno que refuerzan, al mis-
mo tiempo, el vinculo (Winnicott, 2007, 2008),
como un espacio potencial y de confianza en-
tre el bebé y la figura materna. En la vifeta, se
sugieren a los padres juegos de esconderse y
buscarse, como el juego del “cucu-tras”. Este se
inicia a entre los cuatro y los cinco meses y es
la primera actividad ludica del nifo. Consiste en
aparecer y desaparecer. Es el momento en que
el bebé pasa de una relaciéon Unica con el cuida-
dor a empezar a establecer una triada, padre-
madre-hijo, que es la base de las futuras relacio-
nes del individuo con el mundo. De su cuerpo
salen diferentes sonidos, y es capaz de repetir-
los una y otra vez (balbuceo), y son su primer in-
tento de experiencia verbal (Aberastury, 1983).

Asi, cuando interactuamos y nos comunica-
mos, intercambiamos pensamientos, fantasias,
asociamos ideas, recuerdos y emociones. En el
tratamiento y prevencion en niflos, se destaca
la importancia del juego vy sus funciones, como
son la comunicacion, la experimentacion, el de-
sarrollo de la capacidad de simbolizacion y la
elaboracion de experiencias (Torras de Beg,
2007).

En nuestra intervencién, nos situamos como
observadores de la interacciéon madre-niio;
entramos en un clima de confianza suficiente
como para poder hablar de situaciones o aspec-
tos que estadn blogueando el desarrollo del vin-
culo (Tizoén, 1991). De este modo, la madre pue-
de estar atenta y comunicativa. En la segunda
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visita de la vifeta, vemos cémo la madre esta
mas atenta a los intentos comunicativos del
nifo. Se han fijado en si los mira, han pensado
en como atraer su atencidn mirando cuentos
juntos o ponerse en una mesa que esté a su al-
tura para facilitar el cara a cara. El hecho de que
una pediatra o una psicoéloga observe a su hijo
hace que el progenitor también se interese por
agquello. Provoca el interés de la madre por lo
gue le puede interesar, por sus potencialidades.
En el caso, encontramos una madre que, fruto
de la preocupacion, soélo podia fijarse en aque-
llos aspectos que preocupan, mientras falta el
interés por aguello que puede hacer o la pueda
sorprender.

La investigacion empirica ha demostrado que,
cuando los padres pueden adoptar una actitud
reflexiva, es posible que apoyen a sus hijos en
términos de crecimiento emocional, apego se-
guro y de la propia capacidad de desarrollo del
nino (Midgley et al., 2019). Cada vez mas auto-
res sefalan que el hecho de estar atento a lo
que el bebé o el hijo pueda estar pensando o
haciendo es fundamental para su desarrollo.

Aprender a observar y ser curioso con la con-
ducta del nifio es el primer paso para entenderlo
mejor, para poder disfrutar del hijo, para poder-
se avanzar a lo que pueda necesitar para que
la frustracion no sea excesiva y poder conectar
con su creatividad.

Estimular la capacidad que Bion denomina
de “reverie”, de las personas cuidadoras, como
la capacidad que tienen de contener los senti-
mientos y experiencias corporales que le causan
malestar y las pueden transformar en una viven-
cia soportable, es la base del pensamiento vy la
confianza (Sainz, 2017).

En la segunda visita vemos cémo los padres
empiezan a tener una representacion mental
de lo que le puede pasar a su hijo y de qué ha-
cer con él. Cuando hay un trastorno de la re-
gulacién, observamos que cuando conseguimos
despertar las cosas que hace o no hace el hijo a
ojos de los padres, ayudamos a que baje el nivel
de critica, se entiende mas lo que esta pasando
y dejan de pensar en si lo hacen bien o mal.

La actitud de “escucha atenta” tiene una fun-
cién preventiva pero también es una actitud
que, al mismo tiempo, puede modificar la forma
de la relaciéon y, por tanto, favorece la salud y el
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desarrollo del nifo (Torras de Bea, 2007).

Es esencial, para el desarrollo, el grado en que
los progenitores o cuidadores estdn emocional-
mente disponibles y presentes para el nifio, en
el sentido de darse cuenta de los mensajes que
les envia y puedan, de esa manera, regular su
estado emocional (Gerhardt, 2008). Fomentar
esta disponibilidad emocional es uno de los ob-
jetivos en este programa.

Es importante dedicar un tiempo para que se
pueda mirar a los niRos en este contexto. Los
padres ven como los profesionales estamos dis-
ponibles, atentos a los mensajes y las sefales
que envia el nino y como les damos respuesta
(Tizdén, 1991).

La pediatra, junto con la profesional del CDIAP,
intentamos mostrar una forma de relacién para
gue los padres lo puedan integrar o imitar. La
terapeuta se muestra en interaccién con el nifo,
le habla y busca su atencidon creando un espacio
de juego y didlogo. Aprender a través de obser-
var como otra persona se relaciona y hace con
su hijo ayuda a integrar nuevas posibilidades de
relacion. Crear una atmodsfera de colaboracion
y exploracidn mutuas posibilita que los padres
puedan explorar el mundo interno de sus hijos.

Por ese motivo, es tan importante la tarea de
deteccioén de los profesionales de pediatria (Sa-
bria, 2005) que nos permite un trabajo comun
que activa las capacidades de relaciéon de los
progenitores, permite mirar al nifio, desbloquea
las capacidades de los padres y favorece el de-
sarrollo emocional del hijo. Al mismo tiempo,
previene la aparicion de posibles dificultades
graves que se pueden dar posteriormente si se
hubiera mantenido el estilo de relacién menos
estimulante y poco atenta a las sefales que dan
los nifos. Les ayuda a ser madres y padres que
pueden permitirse ser “suficientemente bue-
nas/os”, que no les hace falta ser perfectos v,
por tanto, se pueden situar en un estado de hu-
mildad necesario para poder aceptar los errores
cuando se produjeran. “Lo bastante” seria “se
hace lo que se puede” (Midgley et al., 2019).

El papel del terapeuta como alguien que escu-
cha y manifiesta disponibilidad e interés hacia los
padres y el nifo, sin capacidades magicas para
resolver sus problemas, da a los padres la espe-
ranza de que hablar y probar de entender juntos
puede ser util para su relacion y desarrollo. La
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no intervencion en el momento oportuno o ade-
cuado puede complicar la evolucion del nifio al
generar mas ansiedad interna en él (Negri, 2011).

A menudo, en el CDIAP, cuando llegan niflos
mayores, observamos que algunos han pasado
por situaciones similares a las del que hemos
presentado aqui. Nuestra experiencia y eviden-
cia clinica nos dice que, para mejorar las difi-
cultades, es necesario atender a la familia y no
centrarnos exclusivamente en la sintomatologia
del nifo.

Los primeros meses y aios tras haber nacido
el hijo constituyen un periodo critico en el de-
sarrollo de una madre y un padre. En esta fase
temprana de la maternidad o la paternidad, los
sentimientos de los padres parecen mostrarse
mas accesibles que en otros periodos y la ayu-
da psicoldgica es con frecuencia buscada y bien
recibida, y resulta efectiva, ya que las relaciones
dentro de la familia son flexibles. Una ayuda re-
lativamente pequefa, proporcionada, con habi-
lidad durante este periodo, puede dar lugar a
resultados duraderos (Bowlby, 2014).

Si se llegaran a estructurar las dificultades en
el nino y en los padres, estas serian mayores.
Serian necesarios mas recursos y el progreso
guedaria comprometido porque la sintomato-
logia se convertiria en mas grave (Tizén et al,,
2008) y seria mas dificil poder sensibilizar a los
padres, ya que frecuentemente se sentirian mas
culpables.

Conclusiones

Entendemos que las visitas con el pediatra
forman parte del contexto natural del nifo. Este
entorno facilita que los padres expliguen y com-
partan de manera espontanea sus preocupacio-
nes respecto al desarrollo, la crianza, el sueno, la
alimentacion, el lenguaje y el caracter del nifo.
También permite que se puedan observar las
capacidades y competencias que tiene la familia
y como van resolviendo las dificultades que se
van encontrando en el desarrollo del nifo.

Este contexto de confianza hace que el pro-
fesional del CDIAP que entra en la consulta de
pediatria sea visto también como alguien que
puede ayudar a su hijo.

El trabajo conjunto con pediatria ha aporta-
do una mayor sensibilizacion referente a los
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aspectos vinculares y relacionales de los nifios
y sus familias. Se detectan mas dificultades de
caradcter emocional que se comparten con el
profesional del CDIAP.

Se ha observado un aumento de las consultas
que provienen de pediatria sobre diversas pro-
blematicas, lenguaje, alimentacion, conducta,
asi como una mejora en la comunicacion entre
los dos servicios, se comparten mas casos y se
realizan mas coordinaciones.

Las familias visitadas en este encuadre hacen
una valoracioén positiva, valoran la presencia del
pediatra y de la psicdloga de atencidn precoz
en la consulta de atencion primaria.

En este programa, las dificultades observa-
das se relacionan con la realidad asistencial del
servicio de salud, donde al pediatra le es difi-
cil poder ofrecer un espacio de 30-40 minutos
para poder realizar este tipo de visitas. Al mis-
mo tiempo, disponer de un espacio fisico mas
cercano al centro de salud facilitaria el trabajo
asistencial y la coordinaciéon entre equipos.
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Tabla 1. Distribucion de la muestra por edades

De O a 5 meses 4
De 6 a 11 meses 1

De 12 a 17 meses 4
De 18 a 23 meses 3
De 24 a 29 meses 9
De 30 a 35 meses 2
De >= 36 meses 6
TOTAL NINOS/AS 29

27-58.
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centes y familia. Valls (Tarragona): Lectio.
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lona: Gedisa.

Winnicott, D. (2007). Los procesos de madu-
racion y el ambiente facilitador: estudios para
una teoria del desarrollo emocional. Argentina:
Paidos.

Tabla 2. Distribucion de la muestra segun conducta problema

Movido/inquieto/irritable
Alimentacion
Dificultades de lenguaje
Problemas de relacion
Riesgo social

Baja estimulacion

Dudas de crianza
Ansiedades derivadas de una enfermedad organica
Desarrollo psicomotriz
Prematuridad
Retraimiento
Tartamudeo

TOTAL DE NINOS/AS

2

B o I SO SV I NN

N
(e}

Tabla 3. Distribucion de la muestra segun factores de riesgo (LISMEN)

De O a 5 factores de riesgo 21

De 5 a 9 factores de riesgo 4

> 10 factores de riesgo 4

TOTAL DE NINOS 29
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Factores de riesgo de maltrato y
representaciones de apego en nifilos que viven
en una residencia de proteccion a la infancia
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RESUMEN

Factores de riesgo de maltrato y representaciones de apego en nifios que viven en una residencia de pro-
teccion a la infancia. Se estudian las representaciones de apego de 65 niflos de tres a seis aflos que han sufrido
abuso emocional y/o negligencia y que viven en una residencia de proteccion. Se explora la relacion entre el
maltrato vy el apego del nino y como median los factores de riesgo de la madre en esta relacion. Se evidencia
gue el maltrato, cuando tiene lugar junto con una acumulacion de factores de riesgo vy, en particular, con vio-
lencia de género, problemas de salud mental y de adiccion, disminuye la seguridad en el apego y aumenta la
desorganizacion. Palabras clave: apego infantil, maltrato, factores de riesgo parental, acogimiento residencial,
desarrollo temprano.

ABSTRACT

Abuse risk factors and attachment representations in children living in a child protection residence. The atta-
chment representations of 65 children aged from three to six years who have suffered emotional abuse and/
or neglect and who live in a protective residence are studied. The relationship between maltreatment and child
attachment and how maternal risk factors mediate this relationship is explored. It is shown that maltreatment,
when coupled with an accumulation of risk factors and, in particular, gender-based violence, mental health, and
addiction problems, decreases attachment security and increases disorganization. Keywords: child attachment,
maltreatment, parental risk factors, residential care, early development.

RESUM

Factors de risc de maltractament i representacions d’aferrament en nens que viuen en una residéencia de
proteccio a la infancia. S’estudien les representacions d’aferrament de 65 nens de tres a sis anys que han patit
abus emocional i/o negligéncia i que viuen en una residéncia de proteccid. S'explora la relacié entre el maltrac-
tament i I'aferrament del nen i com intervenen els factors de risc de la mare en aguesta relacié. S’evidencia que
el maltractament, quan té lloc juntament amb una acumulacié de factors de risc i, en particular, amb violencia
de génere, problemes de salut mental i d’addiccid, disminueix la seguretat a I'aferrament i augmenta la desor-
ganitzacid. Paraules clau: aferrament infantil, maltractament, factors de risc parental, acolliment residencial,
desenvolupament primerenc.

Introduccion

La psicologia evolutiva ha realizado una im-
portante aportacidn al descubrir e investigar el
sistema de apego en los humanos. Esto ha per-
mitido que los adultos fueran mas conscientes
de la transcendencia de su papel como cuida-

dores y de la funcion relevante de las experien-
cias emocionales satisfactorias en el desarrollo
saludable del sistema de apego. De esta mane-
ra, se incrementa el apego seguro respecto del
inseguro y, principalmente, se evita el apego
desorganizado (Belsky, Houts y Fearon, 2010).
En este sentido, el maltrato infantil, en sus
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distintas variantes (abuso fisico, sexual, emo-
cional y por negligencia, entre otras) implica
una desproteccidn grave hacia los hijos y re-
percute negativamente sobre su sistema de
apego y su desarrollo. Aungue el nivel de afec-
tacidn en el nifo puede variar segun el tipo de
maltrato, la edad a la que se produzca y la con-
juncién entre factores de riesgo y protecciéon
que confluyan.

Desde una perspectiva ecoldgico-transaccio-
nal, tanto la orientacion del desarrollo como el
comportamiento de una persona se ven influi-
dos por los contextos inmediatos en los que
vive por la naturaleza, la fuerza y la cantidad de
interrelaciones entre estos diferentes entornos,
por los lugares, instituciones u organizaciones
que influyen en ellos y por los valores y plan-
teamientos socioecondmicos de una sociedad
determinada (Bronfenbrenner, 1979). Asi, la
unidad familiar, espacio natural de crianza de
los menores, ha de ser vista en relacién con su
entorno, con los factores que facilitan su equili-
brio saludable y los que incrementan los riesgos.
Las caracteristicas personales de padres e hijos
y los contextos de vida y crianza, entre otros
factores de riesgo y protecciéon, hardn que los
efectos de las dificultades en el nifio sean dife-
rentes. En este sentido, la acumulacion de facto-
res de riesgo puede conducir a un deterioro de
las condiciones de vida y relaciones afectivas y
sociales de los progenitores que pueden reper-
cutir, negativamente, en la educacion y protec-
cién de los hijos y conllevar un riesgo severo de
maltrato infantil.

Conocer estos factores y su influencia en el
sistema de apego es relevante para promover
intervenciones especificas en el ambito del mal-
trato infantil y en los nifnos que han sufrido estas
experiencias traumatizantes y viven en contex-
tos residenciales con distintas medidas de pro-
teccion. Este ha sido el objetivo del presente
estudio.

Los factores de riesgo, en general, son ca-
racteristicas (individuales, familiares, sociales y
culturales) cuya presencia hace que aumente la
probabilidad de que se produzca un fendmeno
negativo determinado para el desarrollo del su-
jeto. Los nifos de edad temprana, por sus ca-
racteristicas y competencias, son mas vulnera-
bles a los efectos de los factores de riesgo.
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Segun Belsky (1993), el riesgo de maltrato in-
fantil aumenta si se entiende desde la interac-
cion del individuo, la familia, la comunidad vy los
factores culturales; de ahi que no es suficiente
explicar el abuso de los nifios desde un solo fac-
tor de riesgo. La acumulacion de factores de
riesgo configura complejas tramas que se po-
tencian en sus efectos traumatizantes (Cryan,
Taborda, Sadurni y Sadurni, 2017; Larrieu, Heller,
Smyke y Zeanah, 2008).

Para Bowlby (1983), la experiencia del nifo
con su madre, con su padre u otro cuidador
principal tiene un rol fundamental en el desa-
rrollo del sistema de apego, que le permite es-
tablecer relaciones basadas en la confianza vy
la sensibilidad hacia los demas. Proporcionarle
una base segura de apego es una de las fun-
ciones principales de las figuras de apego pa-
rentales. Bowlby (1983) planted que los indivi-
duos desarrollan representaciones mentales o
“Modelos Operativos Internos” (MOI), descritos
como modelos de expectativas y creencias so-
bre uno mismo, el otro significativo y la relacién
posible entre los dos. Este esquema interno de
apego tiene una estructura jerarquica y cuenta
con componentes cognitivos y emocionales. Se
construye sobre las experiencias que el nifo tie-
ne con sus cuidadores y en relaciéon con cémo
estos responden a sus necesidades. Cuando el
nifno ha experimentado maltrato en su medio fa-
miliar, su vinculo de apego se resiente perdien-
do la seguridad y, a menudo, no puede organi-
zar un MOI estable (van IJzendoorn, Schuengel
y Bakermans-Kranenburg, 1999) con conse-
cuencias negativas para su desarrollo (Cicchetti
y Toth, 2005; Hesse y Main, 2000).

Las investigaciones sobre la influencia del mal-
trato en el apego infantil se han focalizado de
manera prioritaria en su dimensidon conductual
y, en menor medida, en las representaciones del
apego que tienen los nifos que lo han sufrido
(Hodges y Steele, 2000).

Un factor de riesgo que se ha constatado que
estd fuertemente asociado con el maltrato in-
fantil es el abuso de sustancias por parte de la
madre. Algunas investigaciones muestran que
la adiccidon fomenta practicas de crianza negati-
vas con la aparicién de patrones de abandono,
agresion fisica y maltrato emocional, en algu-
nos casos autodeclarados por las madres con

Psicopatol. salud ment. 2022, 40, 51-62



Maria-Julia Sdnchez-Nufez, Marta Sadurni-Brugué y Margarita lbafez-Fanés

dependencia de sustancias (Millett, Seay y Kohl,
2015).

Otro factor de riesgo es la salud mental de los
padres, asociada con una menor capacidad de
respuesta, afecto y reciprocidad en las interac-
ciones, asi como una mayor intrusién y punicién.
Se sabe que cuando la psicopatologia materna
es prolongada o grave, y especialmente cuan-
do existen otros factores de riesgo asociados,
los nifos pueden desarrollar apegos inseguros
o desorganizados (Wan y Green, 2009). Se ha
comprobado que la depresidon materna es un
factor de riesgo para la emergencia de un pa-
tron de apego inseguro, especialmente en nifios
de corta edad (Huang, Lewin, Mitchell, y Zhang,
2012). La literatura también recoge que las ma-
dres con trastornos por consumo de sustancias
y trastornos graves del estado de animo tienen
hijos que muestran un mayor riesgo de apego
desorganizado (Lyons-Ruth y Jacobvitz, 2008,
para una revision).

Otro factor importante de riesgo es la falta de
una red de apoyo familiar o social. Se sabe que
estos apoyos sociales son un factor de protec-
cién en las relaciones de apego maternoinfanti-
les (Huth- Bocks, Levendosky, Bogat y Von Eye,
2004).

La violencia de género (VG) es un factor de
riesgo de gran impacto. Los trastornos de an-
siedad y distintos procesos depresivos son dos
de los efectos mas presentes entre las mujeres
gue han sufrido VG, afectando las condiciones
en que ejercen las funciones parentales, dado
el nivel de estrés experimentado (Casanueva,
Martin, Runyan, Barth y Bardley, 2008). Como
consecuencia de estas alteraciones, los nifios
corren un mayor riesgo de desarrollar relacio-
nes de apego inseguras y representaciones
distorsionadas de si mismos y de los demas en
relacion con el apego (Levendosky, Lannert y
Yalch, 2012).

Algunas investigaciones reflejan que cuando
se suman otros factores de riesgo, pobreza, me-
nor nivel educativo y escasa red social, los hijos
de madres adolescentes tienen tasas muy bajas
de apego seguro (Flaherty y Sadler, 2011).

Existen abundantes estudios sobre el impacto
de los factores de riesgo en el maltrato infantil
y en el sistema de apego de los nifios maltrata-
dos. Estas investigaciones se han realizado con
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poblaciones amplias y no siempre homogéneas.
Son escasas las que se centran en los niRos que
ya han sido separados del medio familiar y vi-
ven en un medio residencial de proteccion de
la infancia. Es importante conocer los factores
de riesgo y proteccion y los tipos de apego de
esta poblacidon para que los profesionales que
los atienden tengan mas elementos para esti-
mular su desarrollo saludable. Ademas, es ne-
cesario conocer el grado de mantenimiento de
contacto que tienen con sus familias de origen,
los factores de riesgo y proteccidn que les han
afectado o les afectan, asi como los tipos de
apego que han desarrollado para poder orientar
intervenciones socioeducativas y psicoterapéu-
ticas mas focalizadas y especificas. Este estudio
pretende avanzar en esta direccion.

Método

El objetivo general de este estudio ha sido
explorar las representaciones de apego en ni-
Aos que han sufrido situaciones de maltrato y
viven en centros residenciales de atencién a la
infancia. Se ha pretendido indagar en la relacion
entre maltrato y apego y analizar como median
los factores de riesgo de las madres en esta re-
lacion.

La investigacion responde a un diseAo meto-
doldgico no probabilistico con muestreo estra-
tégico o de conveniencia.

Participantes

Han participado en este estudio 65 niflos que
viven en una residencia de primera infancia (0-6
ahos) de la Comunidad de Madrid. Estas resi-
dencias estdn destinadas al acogimiento tem-
poral de niflos que han sido separados de sus
familias con medidas legales de proteccién a
causa de situaciones de riesgo y/o desamparo.

De los 65 participantes, 30 (46,2 %) son ni-
fas y 35 (53,8 %), nifos. La edad media de los
sujetos en el momento de la evaluacién fue de
52,46 meses (D.t.: 11,46). La edad minima es de
dos afos y 11 meses y la maxima, de seis afos
y medio. La media del tiempo de ingreso en la
residencia en el momento de la evaluacién, de
14,28 meses.

En relacién con el tipo de maltrato, 40 niflos
(61,5 %) habian sufrido maltrato por negligencia,
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y los 25 restantes (38,5 %), por negligencia y mal-
trato emocional. Ningun participante del estudio
habia sufrido maltrato fisico ni abuso sexual.

Respecto a las medidas de proteccion que
configuran la muestra, 43,1 % (28 nifos) tenian
una medida de guarda y un 56,9 % (36 ninos),
una medida de tutela. Durante el tiempo de es-
tancia en la institucion, 18 de estos nifos (27,7
%) pasaron de guarda a tutela al no darse las
condiciones que pudieran hacer posible la reu-
nificacion familiar. Un dato que destacar es que
46 nifos (70,8 % de la muestra) tienen un her-
mano en la residencia.

La seleccidon de los sujetos (de tres a seis aifos)
se realizd de manera sistematica y aleatoria du-
rante un periodo de tiempo de alrededor de tres
anos, debido a que el centro residencial donde
se realizd el estudio tiene una capacidad maxi-
ma de 35 plazas y no todos los nifos acogidos
se sitlan en esta franja de edad.

El estudio se ha realizado en una residencia
infantil de la Comunidad de Madrid que ofrece
a los nifos separados de su familia un recurso
de acogida temporal. El proyecto socioeducati-
vo del centro, que tiene muy en cuenta la teoria
del apego, se ha constituido en torno a unos es-
tandares de calidad, con el objetivo de facilitar
que los nifos puedan construir un proyecto de
futuro sea a través del retorno familiar o en una
familia de acogida.

Procedimiento de recogida de datos

Dada la complejidad de las situaciones vitales
por las que estos ninos han atravesado, se con-
siderd necesario recoger un amplio niUmero de
datos.

El primer paso fue solicitar el permiso de la
Subdireccién General de Proteccién de Menor
de la Comunidad de Madrid para realizar el es-
tudio, asi como la conformidad y colaboracidn
de la residencia de primera infancia en donde se
iba a realizar la investigacion. El equipo directivo
colabordé durante todo el proceso, asi como los
educadores de los distintos grupos, la trabajado-
ra social y la terapeuta ocupacional. Se realizaron
sesiones informativas donde se detalld el estudio
que se llevaria a cabo. Una vez concedidos los
permisos, la investigadora se familiarizd con los
nifos del centro, haciendo su presencia mas ha-
bitual para no resultar una persona desconocida.
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La exploracion de las narrativas de apego
se realizd una vez pasado el periodo de adap-
tacion de ingreso de cada nifio y siempre de
acuerdo con la valoracion del equipo educativo
del centro y en los momentos que los profesio-
nales consideraron mas idéneos para no dis-
torsionar la vida cotidiana de los menores. Las
sesiones para evaluar el apego fueron realiza-
das de forma individual a través del instrumento
The Attachment Story Completion Task (ASCT)
(Bretherton, Ridgeway y Cassidy, 1990), como
se detalla en la seccidon siguiente. Cada sesion
de valoracién tuvo una duraciéon de entre 25 vy
35 minutos, dependiendo de la respuesta del
nino. Todas las sesiones se registraron en video
para su posterior codificacion. Cada una de ellas
fue filmada y transcrita, y se codificd a través de
CCH asighando a cada nifio un nimero para ga-
rantizar la proteccion de datos de los menores.
La aplicacion y codificacion de esta prueba fue
realizada por la autora principal de este articulo.

La recogida de datos de los participantes y de
los factores de riesgo del medio familiar se ob-
tuvo de la revision y anélisis de los expedientes
de los menores. A pesar de que se recogieron
datos de ambos padres, en este estudio se deci-
dié trabajar con los factores de riesgo de la ma-
dre al constatar que, en general, era el proge-
nitor con mas presencia en la vida de los nifos.

Registro de datos y factores de riesgo

Para conocer las circunstancias vitales y los
distintos factores que han estado presentes en
la historia de los niflos que han participado en el
estudio y sus entornos familiares se elaboraron
unas hojas de registro donde se recogieron las
variables mencionadas. Estos registros han per-
mitido tener presente la dimensidn de las condi-
ciones que, en cada caso, concurrian, asi como
identificar el grado de acumulacion de factores
de riesgo.

Los factores que se tuvieron en cuenta como
variables son los siguientes: separacion de la
madre y el padre como pareja; problemas eco-
ndémicos graves, paro laboral crénico; si el nifo
ha sido testigo de la violencia de género; pro-
blemas mentales de la madre (con diagndstico
clinico); falta de recursos personales; abuso de
sustancias por parte de la madre; familia mul-
tiproblematica; violencia de género; sintomas
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depresivos de la madre (reportado en los infor-
mes, pero sin figurar como diagndstico clinico);
falta de soporte o red de apoyo social de la ma-
dre; medidas legales y madre adolescente cuan-
do tuvo su primer hijo.

En base a los factores de riesgo mencionados,
se construyo un modelo de “Factores de Riesgo
Acumulado”. Para calcular este /ndice del Factor
de Riesgo Acumulado (para el nifio), se proce-
dioé a dicotomizar los factores en O (inexistente)
y 1 (existente) para la muestra de nifos analiza-
da. Se vio conveniente analizar tanto el peso de
cada factor de riesgo en el tipo de apego que
mostraban los nifos, asi como la acumulacidon
de varios factores de riesgo.

Instrumentos

Para examinar el Modelo Interno Operante
(MIO), se ha utilizado el The Attachment Story
Completion Task (ASCT). Este instrumento com-
bina técnicas narrativas y la puesta en escena de
distintas situaciones, con el objetivo de evaluar
las representaciones internas de apego de nifos
de tres a siete anos. Se procede presentando al
niNo unos mufiecos que representan a distintos
miembros de una familia (madre, padre, nifo o
nifa y abuela). La prueba consta de siete inicios
de historias que giran en torno a temas relevan-
tes para activar el apego (por ejemplo: fracaso,
dolor, miedo, separacion y reencuentro). Tras la
presentacion por parte del entrevistador, se le
pide al nino que complete las historias: “Cuén-
tame y actua con los mufecos lo qué pasard
ahora”. La administracidon esta protocolizada vy
estandarizada para que el narrativo resultante
pueda ser analizado con fiabilidad.

Este instrumento proporciona un narrativo
de apego del nifo sobre las situaciones pre-
sentadas y nos permite conocer cémo es su
percepcion del problema, cdmo se representa
la ayuda de los padres, codmo se representa la
resolucion del conflicto y coémo se siente el nifo
al final de la historia. El sistema de codificacion
de las caracteristicas del narrativo que hemos
utilizado en este estudio es el CCH (Cartes pour
le Completement d’Histoires [Miljkovitch, Pie-
rrehumbert, Karmaniola y Halfon, 2003]). Tam-
bién se ha utilizado el sistema de codificacion
de Dusseldorf (DCS, version 2000).

El sistema de codificacion CCH esta construido
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como un Q-sort y propone al examinador 65
items que describen aspectos de la narracion o
del comportamiento del nifo al afrontar la prueba
y/o dramatizar la historia, que son categorizados
segun los cuatro prototipos de apego: seguro,
desactivado, hiperactivado y desorganizado. Las
puntuaciones obtenidas en el CCH (en formato
T) tienen por objetivo situar al nifo en los cuatro
prototipos de apego. Asi, los nifios estan clasifica-
dos en un continuum que cubre la gama desde la
seguridad hasta la inseguridad y desorganizacion.

También se utilizé el sistema de codificacion
DCS, que permite obtener el nivel de seguridad
de las representaciones de apego (indice de se-
guridad) que se adjudica en funcion de la pre-
sencia/ausencia de varias caracteristicas que
este método plantea para cada historia.

Para realizar la prueba de la fiabilidad de la co-
dificaciéon del CCH, las autoras primera y tercera
de este articulo, ambas acreditadas para este
sistema de codificacion, puntuaron por sepa-
rado 35 de los 65 casos. En 28 de ellos (81 %)
(kappa 0,7, p < 0,001) hubo un acuerdo total,
mientras que las pequefas divergencias en los
siete restantes se resolvieron por acuerdo. Tam-
bién se verifico la fiabilidad del sistema de codi-
ficacion DCS. En este sentido, las investigadoras
antes mencionadas puntuaron por separado 35
de los 65 casos con este sistema. Al igual que
con el sistema CCH, en 29 de ellos (85 %) (ka-
ppa 0,7, p < 0’001) hubo un acuerdo total.

Finalmente, como prueba de fiabilidad global
de la asignacion de puntuaciones de los tipos
de apego, se calculd el indice kappa para com-
probar si ambos sistemas de codificacion (CCH
y DCS) arrojaban resultados similares. Esa doble
codificacion se realizé en 45 niflos de la mues-
tra. El indice Kappa para el tipo de apego seguro
fue de 0,625 (p < 0,001), y de 0,632 (b < 0,001)
para el tipo de apego desorganizado. Coeficien-
tes kappa por encima de 0,60 indican un gra-
do de acuerdo sustancial. Por tanto, se puede
considerar que las puntuaciones asignadas para
ambos tipos de apego son fiables atendiendo
al sustancial acuerdo entre ambos sistemas de
clasificacion.

Analisis metodoldgico de datos

Se procedid en primer lugar a realizar un ana-
lisis descriptivo para obtener informacion sobre
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la composicidn y caracteristicas de la muestra
estudiada. La relacién entre las variables cate-
goricas, dicotdmicas en su mayoria, se analizd
mediante comparacién de medias, multivaria-
dos (regresiones multiples), y analisis de tablas
de contingencia a través de la prueba chi-cua-
drado. El estadistico de contraste T de Student
permitié la comparacion de dos medias inde-
pendientes para cada factor de riesgo vy las va-
riables de apego.

Ademas de las comparaciones de medias, se
realizd un analisis de regresidn para verificar
cuanta varianza de los tipos y escalas de apego
puede ser explicada por los factores de riesgo,
y cudles de esos factores son los mas relevantes
en la explicacion de esa varianza. Se utilizé el
método stepwise (paso a paso) para incluir en
la solucidn final solo los factores de riesgo que
presentaban una asociacién significativa con
cada uno de los tipos y escalas de apego para
verificar el grado de asociacion entre ellas.

Finalmente, se calculd el indice de correlacion
de Pearson entre las variables independientes
de tipo continuo, como la U de Mann-Whitney,
o la correlaciéon de Spearman, que no exigen ta-
mafos muestrales altos.

Resultados

Se presentan los tipos de apego de los nifos, la
relacion de estos con el tipo de maltrato sufrido y
también con la frecuencia de factores de riesgo,
tomados individualmente y cuando se acumulan.

Representaciones de apego de los niflos estu-
diados

El andlisis de las representaciones de apego
de los participantes utilizando el sistema de co-
dificacion CCH que clasifica a los sujetos como
seguros, desactivados, hiperactivados y desor-
ganizados, tal como se detalla en la tabla 1 del
anexo, conduce al resultado siguiente: los nifos
de esta muestra presentan de forma significati-
va un menor nivel de seguridad y un mayor nivel
de hiperactivacion y desorganizacion que la po-
blacién general.

Relacion entre el tipo de maltrato y las repre-

sentaciones de apego
También se estudid como influia el tipo de
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maltrato sufrido en el tipo de apego de los ni-
fos. En la tabla 2 del anexo quedan reflejados
los datos obtenidos al analizar esta relacién. Se
observa claramente que el maltrato emocional
produce un impacto notable sobre el apego.
Los nifos que lo han sufrido, que ademas han
tenido negligencia, muestran un apego menos
seguro y estrategias de mayor desactivacion y
desorganizacion.

Haber sufrido negligencia y maltrato emocio-
nal afecta en mayor medida el apego de los ni-
Aos que si se ha sufrido Unicamente negligencia.
La relacion se establece en el sentido de menor
seguridad y mayor desactivacion y desorgani-
zacion.

Anadlisis descriptivo de los factores de riesgo

La tabla 3 del anexo muestra los factores de
riesgo estudiados como variables dicotomiza-
das para mostrar su ausencia/presencia. No se
ha incluido en la tabla la carencia de recursos
econdémicos ni un bajo nivel educativo como
posibles variables a estudiar porque eran varia-
bles homogéneas al darse en todos los casos.

Se constata que todos los factores compren-
didos en este estudio estan presentes, aunque
con desigual distribucion de frecuencia. Destaca
gue mas del 50 % de las madres fueran madres
adolescentes cuando tuvieron su primer hijo, la
carencia de recursos personales, la falta de apo-
yo de una red social, asi como el hecho que un
49,2 % de estas madres ha sufrido violencia de
género y el 44,6 % de los niflos ha sido testigos
de esa violencia.

Factores de riesgo y tipo de guarda

Se calculd la relacion entre las medidas de
guarda y de tutela con cada factor de riesgo
por separado calculando el chi cuadrado. Unica-
mente se encontrd una asociacion significativa
(% =9,401; p ,002) entre “falta de red familiar de
apoyo de la madre” y la medida de apertura de
expediente. Los nifos cuya madre cuenta con
red social de apoyo presentan, con mas proba-
bilidad, una medida de guarda, frente a los nifos
cuyas madres no tienen red social de apoyo que
tienen en una proporcidon mayor de casos una
medida de tutela. La importancia de este apoyo,
al que ya nos hemos referido, se refleja en estos
datos. Sin embargo, resaltamos que, de forma
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casi significativa, también se relacionan con otros
dos factores. Se observo una tendencia mayor a
que los nifos contaran con una medida de tu-
tela si la madres presentaban falta de recursos
personales o un abuso en el consumo de sus-
tancias adictivas. En ambos casos, el residuo co-
rregido fue de 1,9 vy, a partir de 2, se considera
como significativo estadisticamente.

Factor de riesgo acumulado

Se muestra, a continuacién, la frecuencia de
los factores de riesgo acumulado. A pesar de
que el numero de FR contemplados compren-
dia 10 variables posibles, como se ha mostrado
anteriormente, ningun nifo acumuld mas de sie-
te factores de riesgo, por lo que la figura 1 del
anexo ofrece un indice de acumulaciéon de fac-
tores de riesgoenunrangodela?7.

Los datos muestran que solo 12,2 % de los
ninos presentan dos o menos factores de ries-
go asociados al factor de riesgo acumulado v,
como era esperable dada la naturaleza de la
muestra, mas de la mitad (58,51 %) presentan
cuatro o mas factores de riesgo (ver figura 1 del
anexo).

Relacion entre los tipos de apego y los facto-
res de riesgo acumulados

Se realizd un anélisis de regresidén multiple con
el método stepwise para ver la relevancia de los
factores de riesgo, considerando simultanea-
mente todos ellos y el nivel de prediccidn que
tienen estos factores de riesgo tomados conjun-
tamente sobre los tipos de apego.

Con posterioridad, se realizd una recodifica-
cion del indice de riesgo acumulado en tres ca-
tegorias. Dado que el mayor niumero de casos
(moda) tiene tres factores de riesgo, se estable-
cié como grupo de referencia. Se codificd como
grupo 1 aquellos nifos cuyas madres tenian un
numero de factores de riesgo menores a 3 (1y
2); el grupo 2 se tomo, al ser la categoria, con
una moda mayor, como la categoria central v,
en el grupo 3, se incluyeron los casos con cua-
tro o mas factores de riesgo (ver figura 2 del
anexo).

Como se puede apreciar, y era esperable, las
medias en seguridad decrecen con el incremen-
to de los factores de riesgo, apreciandose un no-
table incremento del prototipo de inseguridad y
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desorganizacion en el grupo 3, gue acumula en-
tre cuatro y siete factores de riesgo.

Relacion entre los patrones de apego y los fac-
tores de riesgo

Para complementar los resultados de las ta-
blas anteriores, se analizd si habia alguna aso-
ciacién entre los factores de riesgo vy los tipos
de apego con un analisis de tablas de contin-
gencia (usando el estadistico chi cuadrado). En
la tabla 4 del anexo se muestran los tamafos
muestrales y los porcentajes de los tipos de
apego cuando han sido dicotomizados cruza-
dos con la ausencia/presencia de cada uno de
los factores de riesgo.

Como se refleja en la tabla 4 del anexo, hay
una asociacion entre la presencia de una patolo-
gia mental y el abuso de sustancias con un ape-
go inseguro. Las medidas legales de la madre se
relacionan con una mayor seguridad en el ape-
go. Este efecto, que parece paraddjico, puede
deberse a que, de las ocho madres con medidas
legales, siete presentaban negligencia, pero no
maltrato emocional, y ninguna de esas ocho es-
taba en el grupo de mayor riesgo acumulado.

El apego desactivado se asocia con el abuso
de sustancias de la madre y la presencia de una
familia multiproblematica. Aunque no de forma
significativa, también se observa que las pun-
tuaciones son mayores en este tipo de apego en
presencia de un trastorno mental de la madre.

En un primer andlisis no se encontrd ningdn
factor de riesgo que se asociara significativa-
mente con un patron inseguro/ hiperactivado,
aunqgue si se observo cierta tendencia relacio-
nada con el factor de sintomas depresivos de
la madre.

El apego desorganizado se relaciona con los
factores de riesgo siguientes: haber sido testigo
de violencia de género, el abuso de sustancias y
la presencia de violencia de género.

La tabla 5 del anexo refleja los coeficientes de
correlacién entre el indice de riesgo vy los distin-
tos tipos de apego. Hay una relacidon muy inten-
sa con el estilo de seguridad, asi como con el de
desactivacion y desorganizacion.

Se aprecia que los factores de riesgo acumu-
lados tienen una influencia significativa en la
inseguridad y desorganizacion del apego que
muestran los nifos estudiados.
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Discusion

La investigacion realizada pone de relieve la
influencia que tiene el maltrato en las represen-
taciones de apego de los nifos menores de seis
afos. También muestra cémo determinados
factores de riesgo median de forma negativa en
la perturbacion del sistema de apego de los ni-
Aos en las situaciones de negligencia y maltrato.

Hemos encontrado que estos nifos presentan
de forma significativa un menor nivel de segu-
ridad y un mayor nivel de hiperactivacién y de
desorganizacion. Si bien la literatura informa de
gue en nifos en los que coinciden estas circuns-
tancias los niveles de desactivacion son mayo-
res, en la muestra estudiada este hecho solo
aparece en los que presentan, a la vez, negligen-
cia y maltrato emocional y un niUmero mayor de
factores de riesgo acumulado.

Los estudios realizados sobre muestras de ni-
Aos maltratados cuidados en régimen residen-
cial arrojan resultados variados con relaciéon al
nivel de seguridad en el apego. Esta variabilidad
se debe, principalmente, a la tipologia, grave-
dad y cronicidad del maltrato, asi como a las ca-
racteristicas organizativas, y también a que las
técnicas de cuidado de las instituciones que los
acogen tengan como objetivo estimular la segu-
ridad del apego de los nifios y la calidad inte-
ractiva entre estos y sus cuidadores, como por
ejemplo contar con educadores sensibles y gru-
pos reducidos que permitan una atencidén mas
individualizada. El nivel de seguridad que pre-
senta esta muestra de nifos, que no han sufri-
do maltrato fisico ni abuso sexual, coincide con
los hallados en otras investigaciones (Howes y
Segal, 1993; Lecannelier, Silva, Hoffmann, Melo
y Morales, 2014; Quiroga, Hamilton-Giachritsis e
Ibafez, 2017), que revelaron mayores tasas de
seguridad que las que son habituales para niflos
criados en cuidado residencial y significativa-
mente inferiores a los encontrados en muestras
de bajo riesgo. También puede estar influyendo
el que desde el centro se trabaje por mantener la
continuidad vincular entre los hermanos que vi-
ven juntos en la residencia y se fomente la impli-
cacion, siempre que sea positivo para el menor,
de los padres en la vida de los nifos, reflejan-
dose un alto porcentaje de contactos en visitas
y salidas, fundamentalmente de y con la madre.
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El tipo de inseguridad predominante hallada
en la muestra estudiada es la hiperactivacion.
Este dato también esta relacionado con la au-
sencia de maltrato fisico y sexual, que produce
mas apego desactivado. El nivel de desorga-
nizacion del apego es alto, coincide con lo es-
perado, dado que la negligencia y el maltrato
emocional comportan incoherencia grave en
los cuidados por parte de la figura de apego
(Lyons-Ruth, Bronfmang y Atwood. 1999; Hesse
y Main, 1990).

Los resultados han mostrado que los factores
de riesgo que influyen en la inseguridad y la des-
organizacion del apego de los nifos son la pre-
sencia de una patologia mental materna, el abu-
so de sustancias materno, la violencia de género
y ser testigo de violencia. Estos resultados coin-
ciden con otras investigaciones (Huang, Lewin,
Mitchell, y Zhang, 2012; Lyons-Ruth y Jacobvitz,
2008). Los resultados obtenidos muestran que,
a partir de la acumulacién de cuatro factores de
riesgo en un mismo nino, aparece inseguridad y
desorganizacion del sistema de apego, a la vez
que es mas dificil el retorno al medio familiar,
dato que coincide con el estudio de Larrieu et
al., 2008.

Teniendo en cuenta los datos presentados y
los puntos de discusion en torno a los mismos,
se deduce que los nifos victimas del maltrato
y criados en familias con multiples factores de
riesgo maternos presentan una alteracion del
desarrollo del sistema de apego, con una pre-
ponderancia de la desorganizacion de este. Es-
tos datos demuestran la importancia de la eva-
luacion del sistema de apego en la atencidn de
los nifos victimas del maltrato que son atendi-
dos por los equipos de la proteccion de la in-
fancia.

Conclusiones

Nuestra investigacion concluye que los niflos
maltratados presentan menor calidad en su sis-
tema de apego, que estd claramente relacio-
nada con la acumulacion de factores de riesgo
materno y, especialmente, con algunos de ellos,
como son la salud mental, la violencia de género
y el consumo de substancias.

Cuando, por proteccidn, el nifo ha sido retira-
do de su medio de origen y ha pasado a vivir en
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una residencia de atencién a la infancia, conocer
su sistema de apego es un aspecto primordial.
Lo es tanto para la toma de decisiones sobre la
intervencion como para ajustar el cuidado que
se le proporciona en el medio de crianza en el
que se desarrolla. Por otra parte, no hay que ol-
vidar que trabajar el sistema de apego de los
padres también facilitard que se pueda mante-
ner el lazo de filiacion para un posterior retor-
no al medio familiar si es posible y conveniente
para el nifo.
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Tabla 1. Comparaciones de medias entre la muestra estudiada y la media poblacional (50) en los tipos

de apego.
Tipo Media D.t. t p
Seguridad 44,63 10,27 -4,213 ,001
Desactivacion 52,48 10,08 1,983 ,052
Hiperactivacion 58,14 1,42 5,747 ,001
Desorganizaciéon 60,42 10,74 7,821 ,001

Tabla 2. Medias y desviaciones tipicas (d.t.) por tipo de maltrato y resultados de la
medias para los tipos de Apego (t de Student y probabilidad asociada [p]).

comparacion de

Escala Tipo de Maltrato @  Media D.t. T P

Seguridad 1 47,63 9,13 3,183 ,002
2 39,83 10,34

Desactivacion 1 49,87 8,70 2,775 ,007
2 56,65 10,89

Hiperactivacion 1 56,51 12,29 1,468 147
2 60,75 9,53

Desorganizacion 1 57,16 9,92 - ,001
2 65,64 10,09 -3,330
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Tabla 3. Frecuencia de los factores de riesgo presentes en los participantes.

Factores de Riesgo N %

Testigo de Violencia de Género 29 44,6
Salud Mental de la Madre 16 24,6
Falta de Recursos Personales 55 84,6
Abuso de Sustancias de la Madre 8 12,3
Familia Multiproblematica 19 29,2
Violencia de Género 32 49,2
Sintomas Depresivos de la Madre 20 30,8
Falta de red social de apoyo 37 56,9
Medidas legales 8 12,3
Madre adolescente 34 52,3

Tabla 4. Relaciones entre los tipos de Apego vy los factores de riesgo*.

Seguridad Desactivacion Hiperactivacion Desorganizacion
No Si | No Si No Si No Si
N % N % N % N % N % N % N % N %

TestigodeVio- | No | 14 |400| 22 |73,3| 30 | 600 | 6 [400]| 28 |622| 8 |400| 27 |614| 9 |429
lenciade Género | ;| 51 |goo| 8 267 20 | 400 | 9 |600| 17 |37.8] 12 [60,0| 17 [386] 12 | 571
Salud Mental | No | 22 | 629 27 |90,0] 39 | 780 | 10 |66,7| 37 [822] 12 |60,0| 35 [795] 14 |66,7
de la Madre si |13 [371] 3 [00] n [220] 5 [333] 8 [178] 8 [400| 9 [205] 7 |333
FaltadeRecur- || No | 3 | 86| 7 |233| 9 |180 | 1 |67 | 8 [178] 2 | 10| 9 |205| 1 |4ag8
sos Personales | o; | 35 [ 914 23 [767| 41 | 180 | 14 |933]| 37 |822]| 18 [90,0| 35 [79,5| 20 | 95,2

Abuso de No | 27 | 7771| 30 |100| 46 | 920 | M |733| 41 | 911 | 16 [80,0| 42 |955| 715 | 71,4
Sustancias si| 8 |229| 0o |o0| 4 80 | 4 |267| 4 |89 | 4 [200| 2 |45| 6 |286
Familia No | 25 | 71,4 | 21 |70,0| 37 | 749 | 9 |60,0| 30 |66,7| 16 [80,0| 31 |70,5| 15 | 71,4
Multiproblemati- .
ca Madre si | 10 |286| 9 [|30,0| 13 |740| 6 |40,0| 15 |33,3| 4 [20,0| 13 |2955| 6 |286
No 12 343 21 7000 28 56 5 333 26 578 7 35 26 591 7 333
Violencla Si | 23 |657| 9 |3000| 22 | 44 | 10| 667 | 19 | 422 | 13 | 65 | 18 | 409 | 14 | 667
de Género

Sintomas depre- | No | 22 (629 | 23 | 76,7 | 33 | 66 | 12 80 35| 79,5 10 |47,6| 35 |79,5| 10 | 47,6

sivosdelaMadre [ o, | 13 [ 377 7 (233|177 [ 34| 3] 20 | 9 | 205 | 1 [524] 9 |205] 11 | 524

Falta de red No | 17 |47,2| 18 | 62,1 | 29 |80,6| 21 | 724 | 26 | 722 19 |655| 26 | 72,2 | 18 62,1

social deapoyo | ; [ 19 [528| 11 [379] 7 [19.4] 8 | 276 | 10 | 278 | 10 [345] 10 [278] 1 | 379

Medidas No |34 |971|23]767| 42 |84 | 15| 100 | 38| 844 | 19 | 95 | 36 | 818 | 21 | 100
legales si| 7297233 8 [w6]|0o] o |7 16| 1]5]|8]12]0] o
Madre No | 17 |486| 14 |467| 24 | a8 | 7 | 467 | 21| 467 | 10 | 50 | 23 | 523 | 8 | 38
adolescente si |18 |s14|16[533]26|52| 8533 |24]| 533 |10 |50/ 21 |477] 13| 619

*Celdas con una proporcion de casos significativamente mayor de la esperada en Negrita. Con una proporcion
menor en cursiva
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Factores de riesgo de maltrato y representaciones de apego en nifos que viven en una residencia de ...

Tabla 5. Correlaciones (r) entre el Factor de Riesgo Acumulado y los tipos de Apego.

Tipo Seguridad Desactivacion Hiperactivacién  Desorganizaciéon
Factor de Riesgo r -463 382 170 430
Acumulado Jo; ,001 ,002 77 ,001

Figura 1. Frecuencias del factor de riesgo acumulado
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Figura 2. Medias en los tipos de apego en funcidn de los tres grupos del factor de riesgo acumulado.
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El concepto de trastorno limite de la
personalidad en la infancia

TuuLikkl TRIAS!

RESUMEN

El concepto de trastorno limite de la personalidad en la infancia. LLos trastornos de personalidad suelen manifestarse
desde la infancia o la adolescencia y continlian durante la edad adulta. En el paciente limite, la alteracion vy el trastorno
pueden ir acompafados de retraso vy déficit en cualguiera o en todos los aspectos de la personalidad. Estas caracteris-
ticas deben estar relacionadas con la edad y el nivel de desarrollo del niflo. Existe una teoria de la estructura patoldgica
de la personalidad limite, que es bastante estable, aungque sus sintomas varian segun el tiempo v el lugar. Palabras
clave: apego, infancia, adolescencia, difusion de la identidad, organizacion limite de la personalidad, trastorno limite
de la personalidad.

ABSTRACT

The concept of borderline personality disorder in childhood. Personality disorders usually manifest as early as
childhood or adolescence and continue into adulthood. In borderline patients, the disturbance and disorder may be
accompanied by delays and deficits in any or all aspects of personality. These characteristics should be related to
the age and developmental level of the child. There is a theory of the pathological structure of borderline personali-
ty, which is quite stable, although its symptoms vary according to time and place. Keywords: attachment, childhood,
adolescence, identity diffusion, borderline personality organization, borderline personality disorder.

RESUM

El concepte de trastorn limit de la personalitat a la infancia. Els trastorns de personalitat acostumen a manifes-
tar-se des de la infancia o adolescéncia i continuen durant I'edat adulta. Al pacient limit, I'alteracid i el trastorn po-
den anar acompanyats de retard i deficit en qualsevol o en tots els aspectes de la personalitat. Aquestes caracte-
ristiques han d'estar relacionades amb I'edat i el nivell de desenvolupament del nen. Hi ha una teoria de 'estructura
patoldgica de la personalitat limit, que és forca estable, encara que els seus simptomes varien segons el temps i el
lloc. Paraules clau: aferrament, infancia, adolescéncia, difusié de la identitat, organitzacid limit de la personalitat,
trastorn limit de la personalitat.

Introduccion de la personalidad: en la funcion del yo, en el

self y en su sentido de identidad, su capacidad

Los trastornos de personalidad generalmente
suelen manifestarse desde la infancia o la ado-
lescencia y contintan durante la edad adulta. Se
ha encontrado una continuidad significativa en-
tre ciertos rasgos de personalidad de la infancia
y los problemas generalizados de ajuste psico-
social en la edad adulta.

En el paciente limite, la alteracion y el tras-
torno pueden ir acompanados de retraso y
déficit en cualquiera o en todos los aspectos

de amar, disfrutar y sentirse respetado; y en el
superyd y los objetos internos, una integracion
pobre vy rigida de estos aspectos entre ellos.
Estas caracteristicas deben estar relacionadas
con la edad y el nivel de desarrollo del nifio.

Basado en el marco psicodindmico, existe una
teoria clara y bien fundada de la estructura pa-
toldgica de la personalidad limite, que es bas-
tante estable, aunque sus sintomas varian segun
el tiempo y el lugar.

'MD, PhD. Psiquiatra y psicoterapeuta especializada en nifios y adolescentes. Profesora y supervisora de TFP acreditada por

la ISTFP. Fundacio Orienta. Barcelona.
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El concepto de trastorno limite de la personalidad en la infancia

Concepto controvertido

El concepto de trastorno de la personalidad
en psiquiatria infantil y adolescente es un tema
y concepto controvertido. Su uso se contradice
con el desarrollo incompleto de la personalidad
de los nifos y adolescentes y muchos autores
opinan gque no se puede etiquetar el nifo duran-
te la edad y etapa de desarrollo con un diagnds-
tico que indica una anormalidad persistente en
la estructura de la personalidad.

Algunos profesionales prefieren usar térmi-
nos como tendencia limite en la infancia, or-
ganizacion limite o borderline, nifio fronterizo,
prepsicosis o disarmonias evolutivas. Otros
profesionales hablan de trastornos de vincu-
lo o trastorno de personalidad emergente del
nino. Por otro lado, los nifos y adolescentes a
los cuales nos referimos presentan rasgos de
personalidad a largo plazo. Se trata de rasgos
como egocentrismo, inhibicién, inseguridad,
aislamiento, pasividad o comportamiento desa-
fiante. En niflos con trastorno de personalidad,
estas caracteristicas normales del desarrollo se
amplifican, intensifican y son significativamente
rigidas, y ocurren en una variedad de entornos
tales como en casa, en la escuela y en el patio.
Estos rasgos comienzan a interrumpir el desa-
rrollo normal y causan angustia y sufrimiento al
nino o al adolescente, a los padres y al entorno
(Hill, 2002).

El uso del diagnostico de trastorno de la per-
sonalidad esta respaldado por los hallazgos de
los estudios de seguimiento, que indican que los
trastornos de personalidad en nifios y adoles-
centes son bastante predictivos de una dificul-
tad similar ulterior en la adolescencia y la edad
adulta (Hill, 2002). Segun el estudio del grupo
de Nueva York, la mayor parte de los adolescen-
tes diagnosticados como trastorno limite de la
personalidad (TLP) ya habian presentado pato-
logia en la infancia (Normandin, Ensik, Yeomans
y Kernberg, 2014). Se trataba de nifios vulnera-
bles a nivel psicoldgico, temperamental y socio-
cultural. Otro grupo de adolescentes resilientes
a nivel sociocultural y psicoldgico no presenta-
ba dificultades en la infancia, pero tenia grandes
dificultades al entrar en la adolescencia. Un gru-
po de adolescentes no presentaba sintomas ni
en la infancia, ni en la adolescencia, pero no po-
dia afrontar los retos propios de la adolescencia,
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tales como tener relaciones intimas, los estudios
y el trabajo.

Paulina Kernberg et al. (Kernberg, Weiner y
Bardenstein, 2000) describieron en nifios y ado-
lescentes tres organizaciones psiquicas, neuro-
tica, estados limites y de base psicotica, que co-
rresponden respectivamente a los tres grupos
de trastornos de la personalidad de grupo C, B
y A de las clasificaciones actuales.

Otros trastornos comorbidos son muy comu-
nes en personas con trastornos de personalidad
y predisponen al trastorno o contribuyen a que
se desarrolle (Palacio y Dufour, 2003; Palacio,
2018). Por lo general, las dificultades del nifio
afectan a muchas areas de la personalidad, el
funcionamiento y a la existencia de otros tras-
tornos y sintomas. A menudo, implican ansie-
dad catastrofica y danos considerables en la
vida interpersonal y social.

Se requiere que exista disfuncidon en, al menos,
una de las siguientes areas: 1) en el dmbito cogni-
tivo (por ejemplo, coémo el sujeto experimenta e
interpreta cosas, eventos, acciones, intenciones
y estados mentales de otras personas), 2) en el
dominio emocional (por ejemplo, la incapacidad
de sentir satisfaccion) y (3) en la actitud hacia
los demas vy la gestion de la interaccion. Segun
la experiencia clinica, el tratamiento de los tras-
tornos de Eje | suele tener poca eficacia si no se
toman en cuenta los aspectos desadaptativos
de la personalidad.

En este articulo, trataré de dar una breve des-
cripcion del concepto de trastorno de persona-
lidad en la infancia, poniendo énfasis en el tras-
torno limite de la personalidad y en el concepto
de nino limitrofe y tendencia limite en la infancia.
Utilizaré el termino nifo limitrofe y TLP, aunque
desde punto de vista evolutivo y descriptivo se-
ria mas conveniente hablar, por ejemplo, de la
personalidad emergente o trastorno de perso-
nalidad desregulado. Al final, trataré de la impor-
tancia de la evaluacidn del grado de la pertur-
bacién en el continuo entre sano / grave de la
organizacion de la personalidad emergente.

Conducta observable: polimorfismo de la sinto-
matologia y presentacion clinica en la infancia

Existen nifos que tienen un comportamiento
inflexible y fuertemente anormal que no encaja
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en ningun diagnodstico psiquidtrico mas que un
trastorno de la personalidad (Hill, 2002). Algu-
nas caracteristicas psiquicas, como egocentris-
mo, rigidez mental, perfeccionismo, aislamiento
0 ansiedad, aparecen de manera anormal, a ve-
ces en forma extrema, causando sufrimiento y
afectando el funcionamiento del nifio dia a dia
(Kernberg et al.,, 2000). Patrones de tempera-
mento explosivo, impulsividad, funcionamiento
académico deficiente, dificultades en las rela-
ciones sociales, niveles cambiantes de funciona-
miento del yo e imprudencia son pistas que indi-
can gue el clinico deberia hacer una evaluacion
de la personalidad.

Los nifos limitrofes presentan una sintoma-
tologia polimorfa (Marcelli y De Ajuriaguerra,
2005; Palacio y Dufour, 2003). Pueden presen-
tar trastornos de la alimentacion, del lenguaje,
del aprendizaje escolar, del comportamiento,
somatizaciones, etc. También suelen tener va-
rios sintomas propios de los trastornos neuroti-
cos, cronicos y recurrentes, tales como miedos,
fobias, rasgos histéricos, depresion o rasgos ob-
sesivos y compulsivos.

La manifestacidn del trastorno y los sintomas
gue predominan en el cuadro clinico dependen
de la edad, el nivel del desarrollo del nifio, la cua-
lidad del apego que el nifio ha desarrollado en la
primera infancia con sus cuidadores principales
y de si predomina el funcionamiento psicoético
0 neurdtico. Los nifos con un vinculo inseguro,
ambivalente, evitativo o ambivalente-evitativo
presentan manifestaciones psicopatoldégicas de
menos gravedad que tienen los pacientes con
el vinculo principalmente desorganizado, que
tienen un mayor riesgo de desarrollar psicopa-
tologia y trastornos mentales, como trastornos
de personalidad (Zeanah, 2000).

Los nifos pequenos (de cuatro a siete anos)
presentan a menudo cuadros de la linea hipo-
maniaca. El nifo estd excitado, eufdérico, inquie-
to, hiperactivo y presenta una familiaridad ex-
cesiva (Palacio y Dufour, 2003). En sus juegos
y fantasias aparecen temas y sentimientos de
grandeza.

Los juegos de un nifo limitrofe son, a menu-
do, inmaduros, mondtonos, tienen caracteristi-
cas compulsivas y el nifo no disfruta con ellos
como es habitual en los nifios de su misma edad
(Kernberg, 2000). Hay muchas manifestaciones
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tempranas o regresivas, como juegos sexuales
orales y anales, agresividad y una ira de propor-
ciones excepcionales, que le producen angus-
tia. El juego es intermitente. Las imagenes de su
propia omnipotencia, o bien su propia impoten-
cia y la amenaza de catdstrofe, se manifiestan
en el juego, el cual tiene inevitablemente un fi-
nal terrorifico. El nino no suele jugar en grupo
con otros nifos, a veces debido a que proyecta
agresividad en ellos o bien porque sus compa-
fAeros le rechazan. Estos nifos, a menudo, pre-
sentan en su juego indicios de haber padecido
traumas fisicos o psicoldgicos.

En la edad de latencia o cuando el nifio em-
pieza la educacién primaria, se observan mas
a menudo manifestaciones de tipo depresivo,
tales como tristeza e inhibiciones importantes
(p. €j., en las relaciones interpersonales y en el
aprendizaje), pensamientos e ideas de auto-
desvalorizacioén, pérdida, muerte y tendencia a
aislarse (Palacio y Dufour, 2003). Los nifios que
recurren principalmente a defensas maniacas
tienden mas facilmente a las actuaciones, a ve-
ces autodestructivas y autoagresivas, relaciona-
das con comportamientos imprudentes o teme-
rarios.

Hay nifos que presentan una personalidad
como s/, que imitan a los demas, se adaptan en
todo tipo de situaciones y suelen ser poco es-
pontaneos (Palacio y Dufour, 2003). Otros nifos
les llaman “copién” o “mando a distancia”. Otros
nifnos fronterizos presentan mas bien afectivi-
dad negativa generalizada, acciones agresivas e
implicacion relacional inestable y explosiva con
los demas. Son niflos que necesitan mantener-
se en la proximidad inmediata del cuidador, que
no toleran la separacidn; no pierden de vista al
adulto fuera ni dentro de su propia casa, por el
miedo de perder el cuidador o a que ocurra algo
catastrofico en la ausencia del otro. Este tipo de
conducta de “mosca cojonera” o “perro faldero”
suele generar irritacion, desesperacion y recha-
ZO0 en sus padres.

Criterios diagndsticos del TLP
La condicién principal para el diagndstico de
TLP es que se cumplan los criterios de diagnos-

tico generales para el trastorno de la personali-
dad (Tabla 1 del anexo). Segun el DSM-V (APA,
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2013), el TLP se describe como un patron do-
minante de inestabilidad de las relaciones inter-
personales, de la autoimagen y de los afectos, e
impulsividad intensa, que comienza en las pri-
meras etapas de la edad adulta y estd presente
en diversos contextos.

El diagndstico de cualquier trastorno de la
personalidad requiere que existan alteraciones o
trastornos graves y generalizados del compor-
tamiento del sujeto. Ademas, que la forma en
gue experimente su entorno y tales alteraciones
o trastornos no sean causados por factores or-
gdnicos o cualquier otro trastorno mental (Hill,
2002). Las perturbaciones también deben des-
viarse de lo que es normal para la edad, acep-
table en la cultura circundante y causar dafos o
problemas al propio individuo y al entorno. Otro
requisito es que los problemas persistan a largo
plazo: en el caso de los nifos, durante al menos
un ano, a diferencia de los adultos, en los cua-
les se requiere que presenten sintomas al me-
nos durante cinco o seis afos. Los fendmenos
asociados con la patogénesis del trastorno se
detectan en varios ambitos como en casa, en la
guarderia o escuela y en el tiempo libre.

Comorbilidad

Los nifos limitrofes experimentan un estado
de estrés psicoldgico constante. Les es dificil
mantener un nivel constante de atencion, de
funcionamiento y de actividad, lo cual da lugar a
dificultades de aprendizaje en la escuela y pro-
blemas en situaciones grupales, por ejemplo.
Incluso a los padres les resulta dificil soportar
los arrebatos emocionales de estos nifios. Los
niRos sienten que no les comprenden ni les tole-
ran. Pueden perder contacto con la realidad en
situaciones estresantes, pero, por lo demas, su
sentido de realidad es apropiado para su edad.

Primero se diagnostican y tratan los trastor-
nos de Eje |, incluidos los trastornos especificos
del desarrollo. Los nifios con trastorno limite a
menudo estdn deprimidos y presentan sinto-
matologia polimorfa propia de varios trastornos
psiquiatricos (Palacio y Dufour, 2003). Esto esta
relacionado con su incapacidad para disfrutar
de actividades y retos evolutivos relacionados
con la edad y sus experiencias de repetidos mal-
entendidos y rechazos. Cuando el nifo presen-
ta problematica de Eje I, los trastornos de Eje
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| suelen responder mal al tratamiento si no se
tiene en cuenta la problematica de caracter y de
su estructura psiquica.

Algunos de los sintomas del trastorno limite
y del trastorno de espectro autista, como la in-
terferencia en las relaciones interpersonales, fal-
ta de empatia, la rigidez mental y los intereses
unilaterales, se superponen. La impulsividad vy,
a veces, la hiperactividad son comunes con el
trastorno de déficit de atencidn con hiperactivi-
dad (TDAH). La impulsividad, la hiperactividad
y la falta de empatia pueden ser de base orga-
nica o secundarias a problemas de interaccion,
autoestima, depresion y otros problemas de
comportamiento psicoldgico. Por otro lado, la
experiencia clinica muestra que los trastornos
neuropsiquiatricos (o la presencia de rasgos de
dichos trastornos), trastornos de regulacién y
una alta sensibilidad aumentan la vulnerabilidad
y la predisposicion del niflo a tener experiencias
interpersonales adversas, de forma croénica, las
cuales afectan su concepto de si mismo vy el de-
sarrollo de la personalidad. Todo ello aumenta
el riesgo de que el nino desarrolle sintomatolo-
gia compatible con un TLP u otro trastorno de
personalidad en un entorno poco contenedor,
ademas de sufrir déficits o dificultades consti-
tucionales. Es necesario hacer un diagndstico
diferencial de trastornos neuropsiquidtricos de
base a la hora de plantear el tratamiento. Es im-
portante tener idea de cual es el origen del tras-
torno al disefar el tratamiento. Tanto los aspec-
tos constitucionales como ambientales forman
parte de la etiologia de los sintomas y afectan al
desarrollo de la personalidad.

Trastorno limite de la personalidad en la etapa
del desarrollo del nifo

El trastorno limite en nifos interfiere con el
desarrollo psicolégico normal o produce un re-
traso o blogueo del desarrollo y un déficit en
el funcionamiento cognitivo (Alvarez, 2000,
2004; Palacio y Dufour, 2003). Desde el pun-
to de vista del desarrollo, los niflos fronterizos
no han logrado alcanzar los objetivos de las di-
ferentes etapas del desarrollo. Debe prestarse
atencion a los retrasos, distorsiones diversas o
bloqueos y detenciones en el desarrollo. Por lo
tanto, para el clinico es crucial considerar cua-
les serian los logros del desarrollo apropiados
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para la edad del nino que consulta y cudl seria
la conducta adecuada o qué habilidades debe-
ria haber adquirido el nifo en cada etapa evo-
lutiva.

La organizacion limite aparece en los nifos
qgue han sufrido trastornos graves del apego
con sus cuidadores principales cuando eran be-
bés (Zeanah, 2000). Estos bebés pueden pre-
sentar trastornos del humor como depresion o
tipo hipomaniaco.

En el caso del apego desorganizado, el bebé
se ha criado en un entorno que le es hostil e im-
predecible. El nifio vive en un dilema constante:
necesita recibir cuidados de sus padres, pero a
la vez no puede confiar, tiene miedo y tiende a
alejarse de ellos. Esto hace que el nino se com-
porte de forma contradictoria y puede estar en
alerta constante para evitar situaciones aversi-
vas. El nifio tiene miedo a explorar y no recibe
nuevos estimulos. Tiene la idea de que es malo
Yy ho merece ser bien cuidado (Zeanah, 2000;
O’Connor, 2002).

Los niflos pequenos limitrofes en edad pre-
escolar suelen tener dificultad para separarse
de su madre. Algunos, al contrario, no parecen
mostrar angustia alguna ante la separacion o di-
ferenciar entre el cuidador y el extrafno (Zeanah,
2000; O’Connor, 2002; Palacio y Dufour, 2003).
Estos nifos se acercan a todo el mundo mos-
trando una familiaridad excesiva ante un adulto
no conocido sin presentar ansiedad ante un ex-
trano, lo que seria apropiado en estas edades.
Tienen dificultad en distinguir entre los estan-
dares de bueno y malo, 1o moralmente adecua-
do e inadecuado, y presentan dificultad para la
regulacion emocional y para expresar toda una
variedad de sentimientos modulados y en el
control de impulsos.

Los nifos en edad escolar pueden mostrar
dificultad en tener un sentido claro del rol e
identidad de género en su juego vy fantasia. La
regulacion emocional y el control de impulsos
siguen siendo precarios. Pueden mostrar triste-
za o sentirse aburridos y no disfrutan de manera
apropiada a su edad de la interaccidon con sus
iguales ni de la independencia que comienzan a
adquirir con respecto a sus padres. No han po-
dido resolver el complejo de Edipo por medio
de los canales sublimatorios ni la represioén, ni
han adquirido la nocidn de constancia objetal ni
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de su self. Pueden tener pensamientos e ideas
de muerte y conductas autoagresivas. También
pueden mostrarse muy inhibidos, lo cual puede
afectar el rendimiento escolar.

En la preadolescencia y adolescencia, vemos
pacientes que no han desarrollado un sentido
de identidad o un pensamiento abstracto ade-
cuado para su edad. Muestran poco interés en
adquirir autonomia con respecto a la familia y
disfrutan poco de ella. La identidad sexual vy
la capacidad de intimidad son limitadas y las
fantasias masturbatorias suelen estar conecta-
das con material pregenital tales como temas
sadicos anales y orales. El rendimiento en el
estudio, a menudo, esta por debajo de sus ca-
pacidades y no han podido desarrollar amista-
des profundas y disfrutar de las relaciones in-
terpersonales. Pueden tener ideas y conductas
autodestructivas.

En el paciente Iimite, la alteraciéon vy el trastor-
no pueden ir acompafados de retraso y déficit
en cualquiera o en todos los aspectos de la per-
sonalidad: en las funciones del yo, en el sentido
del self, su capacidad de amar, disfrutar y sen-
tirse respetado, en el superyd y en las represen-
taciones de los objetos internos (Kernberg et al.,
2000).

En la edad de latencia tardia, los nifios ya sue-
len tener la capacidad de poder dar una des-
cripcion bastante rica y profunda de su vida, de
sus intereses, de si mismos y de los objetos im-
portantes. En la evaluacion del nifo pequeio se
pone mas énfasis en la cualidad del juego, los
dibujos y en los comentarios que el niAo hace
de ellos. La observacion del nifo y su interac-
cion con los cuidadores e iguales en distintos
entornos, la interacciéon con los demas y con el
terapeuta da informacién tanto de la realidad
externa como del mundo interno del nifo. No
se puede evaluar un nifo sin conocer a su fami-
lia. Los niRos mayores son capaces de hablar de
sus intereses, amigos, valores, miedos, preocu-
paciones, sintomas y otras posibles dificultades
que tienen.

En conclusién, al evaluar el nino no solo se
tienen en cuenta los sintomas descriptivos de
los ejes | y Il (rasgos de caracter o personalidad
emergente) sino también el nivel de desarrollo
evolutivo del nifo y los elementos estructurales
psicoldgicos.
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La concepcion psicodinamica del TLP y el nifo
limitrofe

Segun la teoria psicodindmica, la personali-
dad limitrofe, fronteriza o borderline, con la or-
ganizacion conflictual correspondiente, se ca-
racteriza por la debilidad de la estructura del
yo, que se manifiesta en fluctuaciones rapidas
en el funcionamiento de este. El trastorno o di-
fusion de la identidad y los niveles cambiantes
de organizacion y funcionamiento del yo son
los aspectos fundamentales del nifo y adoles-
cente limitrofe.

Predomina el recurso a defensas rigidas, pri-
mitivas y el nifo experimenta como normal
(egosinténicos) una regresidon de sus procesos
de pensamiento (Alvarez, 2004; Kernberg et
al., 2000; Palacio y Dufour, 2003). Las repre-
sentaciones de las primeras relaciones son in-
satisfactorias y son vividas facilmente de forma
paranoide. Los impulsos son poderosos, primi-
tivos y, @ menudo, hostiles. Los nifios limitrofes
presentan alteraciones importantes de las rela-
ciones interpersonales, especialmente una ex-
cesiva dependencia con respecto a los cuidado-
res primarios (Chethik, 2000). Desarrollan una
ansiedad intensa y difusa, un panico, cuando la
ansiedad-sefal que predice los peligros norma-
les es deficiente (Alvarez, 2000). Presentan un
nivel alto de impulsividad y una capacidad de
regulacion emocional precaria.

El desarrollo de la separacion-individuacion
del paciente limitrofe ha sido parcial (Mahler,
1952, 1968). Su mente usa formas de funcio-
namiento tempranas tales como la escisidon, el
pensamiento magico y la omnipotencia, y pre-
domina la posicidon esquizo-paranoide (Klein,
1935, 1940, 1946). El retraso en el desarrollo o
las disarmonias evolutivas puede darse en cual-
quiera o en todas las dreas de la personalidad:
las funciones del yo, la experiencia personal, el
sentido de la identidad, la capacidad de amar,
disfrutar, el respeto por si mismo, asi como en
las funciones del superyd y en los objetos inter-
nos (Alvarez, 2000).

Los elementos estructurales
A continuacion, presentaré elementos estructu-

rales psicoldgicos que corresponden a una orga-
nizacion limite de la personalidad en desarrollo.
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Sentimiento de identidad

Los nifos limitrofes no tienen un sentido de
self, una imagen de si mismo o de la yoidad di-
ferenciado. Otto Kernberg (1984) habla de la
integracion dindmica de la experiencia y la con-
ducta subjetiva de la persona. También habla de
la diferencia entre la identidad integrada y de
sindrome de la difusidn de identidad.

Un nino en edad de latencia tardia ya tiene y
puede dar ya una descripcion de la imagen que
tiene de si mismo y de un objeto importante ge-
nuina, compleja, integrada y profunda. También
es capaz de reconocer aspectos ambivalentes y
contradictorios, negativos y positivos de si mis-
mo vy del otro significativo. Estos mismos aspec-
tos se pueden observar en el juego de un nifo
mas pequeno. Su experiencia de si mismo y de
otros tiene continuidad en tiempo y en diferen-
tes contextos. El nino es capaz de poner esfuer-
zos en trabajo escolar y de desarrollar intereses
a largo plazo y puede tener y disfrutar de amis-
tades profundas. Ha desarrollado buenas capa-
cidades de regulacién emocional y autocontrol
y tiene autoestima y una imagen de si mismo
positiva y realista.

El nifio limitrofe presenta trastorno o difusion
de la identidad como consecuencia de déficits
y del uso de mecanismos de defensa primitivos
(Kernberg et al., 2000). Se manifiestan en la di-
ficultad que tiene el examinador para descubrir
al sujeto genuino y auténtico de su vida afec-
tiva y pulsional. La relacidn gque tiene consigo
mismo es contradictoria y el nifo puede presen-
tar un aspecto de él, negativo o positivo, como
si fuera representativo de toda su persona. Sin
embargo, si se confronta este aspecto, el nifo
suele ser capaz de dar una descripcidon mas in-
tegrada de él mismo. El nifo puede describirse
a si mismo tal y como los demas le perciben,
tiene dificultades para ofrecer una descripcion
de una experiencia subjetiva que haya tenido y
siente poca curiosidad por si mismo. Ademas,
Su percepcion de si mismo y de otras personas
es en blanco y negro y varia de un momento a
otro. Su imagen corporal suele ser negativa o
distorsionada. A menudo no tiene una identidad
u orientacion sexual clara o presenta una inhi-
bicidén sexual cuando, por ejemplo, las fantasias
edipicas estdn demasiado cercanas a la cons-
ciencia.

Psicopatol. salud ment. 2022, 40, 63-76



El nifo limitrofe puede percibirse a si mismo
diferente o sin continuidad de una situacién o
momento a otra; le falta la constancia del self.
Le cuesta pensar y trabajar a largo plazo para
lograr gratificacion, lo cual se debe a la falta de
constancia objetal, es decir, falta de la integra-
cién de las representaciones internas de un ob-
jeto suficientemente bueno. No disfruta de las
actividades, el juego o las relaciones interper-
sonales que tiene. Suele tener un sentimiento
de apatia, anhedonia, aburrimiento, inutilidad,
vacio y depresion cronica. A menudo, los igua-
les y los padres tienen dificultad para tolerar los
sintomas del nifo.

El sentido de self estd perturbado, hay un sen-
timiento de desconfianza, terror a desintegrar-
se. El niRo puede sentir que no puede sobrevivir
sin el objeto.

Pulsiones e impulsos

Los nifos limitrofes intentan lidiar con la agre-
sién pregenital primitiva (Alvarez, 2004; Chethik,
2000; Marcelli y De Ajuriaguerra, 2005; Palacio
y Dufour, 2003; Palacio, 2018). En el desarrollo
normal, cuando un nifo puede abandonar el
mecanismo de defensa temprano de escision en
bueno y malo, el mundo malvado y agresivo es
menos aterrador. Por ejemplo, las imagenes de
la madre enfadada pueden convertirse en parte
de la buena madre de la que depende, asi la ma-
dre enojada no es tan aterradora. El nifio limitro-
fe sigue sintiendo el terror primitivo temprano
ante el mundo exterior malo, lo cual afecta a su
desarrollo evolutivo.

Los nifos limitrofes funcionan principalmente
a niveles pre-edipicos y en momentos de alta
tension, estrés, miedo o regresion por la causa
gue sea, la ansiedad se caracteriza por senti-
mientos primitivos de desintegraciéon y aniqui-
lacion (Alvarez, 2004; Chethik, 2000; Palacio y
Dufour, 2003; Palacio, 2018). La propia ansie-
dad-sefal se experimenta como una amenaza
abrumadora mas que como una advertencia.

Las fantasias agresivas hacia los objetos
internos primitivos generan a menudo an-
gustias catastrdéficas que se caracterizan por
el sentimiento de destruccién de los obje-
tos y afectan la continuidad y la integridad
del yo (Alvarez, 2000; Alvarez, 2004; Chethik,
2000; Palacio y Dufour, 2003; Palacio, 2018). El
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elemento dindmico central es la fluctuaciéon de
su funcionamiento mental con angustias muy
violentas, catastroficas, ante las que recurre de
manera defensiva a un funcionamiento psicoti-
co, sobre todo angustias persecutorias (Kern-
berg, 1984). Los nifos limitrofes tienen acceso
a una problematica depresiva. Sin embargo, tie-
nen dificultad para experimentar sentimientos
depresivos de la preocupacion por el objeto y la
culpa reparatoria caracteristicas de la posicion
depresiva (Palacio y Dufour, 2003). Hay una po-
breza de las fantasias libidinales y este desequi-
librio pulsional estd en la base del sentimiento
de ser incapaz de preservar vinculos con obje-
tos internos indemnes, y la dificultad de conser-
var el sentimiento de ser el duefio de su propia
vida, un agente libidinal.

Algunos nifos limitrofes se retiran del mun-
do real y se cierran a su propia vida de fantasia
(Chethik, 2000). Dentro del mundo imagina-
rio tratan de dominar los peligros. Su vida de
fantasia estd llena de monstruos agresivos, una
representacion del mundo escindido de la fase
narcisista de desarrollo. El nino domina magica-
mente el peligro al volverse super fuerte para
vencer a todos los adversarios y amenazas.
Conserva las soluciones magicas tipicas del pe-
riodo narcisista de la vida. Los nifos limitrofes
luchan continuamente con la agresion primiti-
va y no logran neutralizar el impulso agresivo,
como ocurre en el desarrollo sano.

Manifestaciones no especificas de la debilidad
del Yo

Al nifo limitrofe le resulta dificil expresar
y verbalizar sus emociones y contener la an-
siedad. Su capacidad para regular su estado
emocional, dirigir y mantener su atencién y
mentalizar es reducida y/o nula en situaciones
de estrés. Tiene consciencia funcional de sus
emociones, pero su tolerancia a la ansiedad vy
frustracion es baja. El sentimiento de impoten-
cia crea una profunda verglenza que el nifo
puede experimentar como una destruccion de
si mismo. No solo resulta afectada la funciéon
simbdlica, sino también la capacidad del yo de
representarse la experiencia psiquica (Alvarez,
2004; Chethik, 2000; Palacio y Dufour, 2003;
Palacio, 2018).

El nifio tiene dificultad en pensar o sentir el
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presente. Pensar generalmente es insoportable,
sobre todo bajo un afecto intenso, y el nifo limi-
trofe tiende a tener un pensamiento concreto.
Presenta grandes dificultades en conectar con
sus estados mentales y los de los demas a me-
nudo le dan miedo y/o péanico.

Con la vivencia de destruccion y derrumba-
miento catastrofico de sus objetos internos, el
nifo limitrofe vive también un derrumbamiento
del sentimiento de si mismo y de algunas fun-
ciones del yo, en particular de la funcién sim-
bdlica (Alvarez, 2004; Chethik, 2000; Palacio y
Dufour, 2003; Palacio, 2018). Los trastornos de
pensamiento parecen estar ligados a la intensi-
dad de esta problematica catastrofica y se ca-
racterizan por una irrupcion del proceso primario
en un proceso de pensamiento bajo la égida del
proceso secundario. A veces surgen momentos
de inhibicion en el proceso de pensamiento por
desbordamiento catastroéfico ligados a intensas
pulsiones agresivas contra si mismo y contra los
objetos internalizados. Se puede tratar de una re-
tirada de tipo esquizoide como forma de protec-
cién ante intensas vivencias de persecucion o de
su propia destructividad (Alvarez, 2004; Chethik,
2000; Palacio y Dufour, 2003; Palacio, 2018).

Predomina el funcionamiento precario del yo
débil, qgue comunmente se asocia con muchos
nifios limitrofes (Alvarez, 2004; Chethik, 2000;
Palacio y Dufour, 2003; Palacio, 2018). En ge-
neral, es tarea del Yo en el desarrollo normal
manejar y negociar las amenazas que provienen
de fuentes internas o externas. Por ejemplo, en
la edad escolar se espera que el nifo pequefo
normal (de cuatro a seis anos) se adapte a una
nueva situacion y a la funcién de la escuela y
aprenda alli, a pesar de estar separado de la
madre. El yo del nifio pequefio generalmente
puede hacer frente a las amenazas potencia-
les de este nuevo entorno y puede confiar en
los nuevos sustitutos de la madre en la escuela
(Chethik, 2000).

El nifo limitrofe no suele tener la capacidad
del yo para adaptarse a nuevos entornos. Pare-
ce estar constantemente traumatizado y no te-
ner un sistema adaptativo o defensivo efectivo
para negociar los retos del entorno diario. Hay
nilos que construyen un muro de aislamiento y
fantasia que les separa radicalmente del mun-
do real. Tienen dificultad para relacionarse de
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manera adecuada para la edad; a menudo, los
iguales les rechazan y no se adaptan en los jue-
gos grupales. Se aferran a objetos externos, so-
bre todo a los padres, para manejar la ansiedad;
a veces, para mantener el juicio de realidad y
gue estos funcionen como un yo auxiliar que
les proporcionen una fuente de seguridad. Las
dificultades emocionales perjudican el funcio-
namiento general del nifio y frecuentemente la
capacidad de aprender y el rendimiento acadé-
mico se ven afectados, funcionando por debajo
de sus capacidades potenciales.

En el nifo limitrofe, predomina el recurso
a defensas primitivas, maniacas o psicdticas,
como la escisidon, la negacidn, la proyeccion
masiva, la omnipotencia, la idealizacidn, la des-
valorizacion vy la identificacion proyectiva (Al-
varez, 2004; Chethik, 2000; Palacio y Dufour,
2003; Palacio, 2018; Kernberg et al., 2000). Las
defensas tienden a ser rigidas. El nino no tolera
la ambivalencia, tiene poca tolerancia a la frus-
tracion y a la ansiedad, y muestra un déficit en
sus capacidades de comprometerse en activi-
dades, objetivos o relaciones a largo plazo y de
adaptacion en general. Las caracteristicas, en el
extremo de la posicidon esquizo-paranoide, son
escision, fragmentacion y proyecciéon excesivas;
también, identificacion proyectiva, con la con-
secuencia de que el nifio tiene un yo débil y una
débil confianza en un buen objeto.

Los nifos limitrofes recurren a menudo a las
defensas melancodlicas que se basan en la iden-
tificacion del yo con objetos internos dafados o
destruidos por los ataques de un superyo identi-
ficado con un objeto perseguidor (Alvarez 2000;
Palacio y Dufour, 2003). Las defensas melancé-
licas se alternan con el uso del control omnipo-
tente. Las identificaciones narcisistas derivan de
mecanismos de identificacion proyectiva con
objetos parciales, idealizados, que van acompa-
Aadas de proyecciones en el entorno (Palacio y
Dufour, 2003). El terapeuta se vuelve a menudo
el depositario de aspectos desvalorizados del
nino que este no tolera. Los objetos idealizados
despiertan una envidia intensa, ya que nunca se
puede alcanzar un estado ideal como el que es-
tos tienen (Palacio, 2018).

Anna Alvarez (2004) sefiala la importancia de
distinguir entre la utilizacién de control omni-
potente versus la omnipotencia defensiva, que
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enmascara una necesidad desesperada de auto-
estima negativa. El nifio no tiene un sentido de
agencia e iniciativa con esperanza y confianza,
sino que, en cambio, puede mostrar una nega-
cion maniaca, atagques controladores a la vida y
a la libertad del objeto o del self. Algunos nifos
presentan defensas obsesivas. Debido a la esci-
sidn continua, el mundo malvado sigue estando
lleno de horrores tempranos y primitivos y el
nifo a menudo bloguea lo bueno fuera de su yo
(Alvarez, 2004).

En el nifo limitrofe, el juicio de realidad esta
conservado, aungue puede ser fragil (Kernberg
et al,, 2000). Puede tener alteraciones tempora-
les del sentido de la realidad, que se manifiestan
principalmente mediante alucinaciones visuales
y auditivas. También debido a la tendencia a la
regresion y paranoia, tiende a hacer interpreta-
ciones distorsionadas sobre las intenciones del
otro, las cuales se corresponden con los roles
activos de sus objetos internos en cada momen-
to. Las fluctuaciones en el funcionamiento del
nifo con momentos de tipo psicotico se deben
a la intensidad excesiva de la problematica ca-
tastrofica que ya no le permite mantener inter-
nalizada su conflictividad psiquica.

También debe prestarse atencion al posible
déficit o hostilidad en el superyd del nifio, su
objeto interno u otro representativo (Alvarez,
2004; Chethik, 2000; Palacio y Dufour, 2003;
Palacio, 2018). El nifo puede tener problemas
en la distincidn entre el bien y el mal y poca ca-
pacidad de sentir culpa y arrepentimiento si ha
hecho algo malo o ha causado dafo al otro. Al-
gunos nifos tienen conductas antisociales. El ni-
vel de verglenza puede ser intolerable y a veces
el nino no tolera la culpa y niega totalmente sus
sentimientos vulnerables, lo cual afecta a como
experimenta el castigo, si tiene deseo de repa-
rar el dafo que ha causado, el nivel de empatia
y generosidad. También se valora las valores e
ideales del nifo y su capacidad de trabajar para
alcanzarlas. Estas caracteristicas deben estar re-
lacionadas con su edad y su nivel de desarrollo.

Las manifestaciones del superyd, dependien-
do de su severidad, pueden ir desde prohibicio-
nes severas de los impulsos edipicos hasta in-
tensos sentimientos de persecucion interna, que
provienen de elementos superyoicos parciales
arcaicos (Alvarez, 2004; Chethik, 2000; Palacio
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y Dufour, 2003; Palacio, 2018). El ideal del yo
puede ser la imagen del superyd o el motor de
un funcionamiento yoico que se esfuerza por sa-
tisfacer las exigencias de este ideal, caracteristi-
cas de personalidades narcisistas. Este ideal del
yo tiende a tomar formas persecutorias y, para
sostenerlas, el nifo recurre a un desplazamiento
de la agresividad que revela un intento de iden-
tificacion con objetos idealizados-persecutorios
(Palacio y Dufour, 2003; Palacio, 2018).

Relaciones objetales internas y relaciones in-
terpersonales

Los nifos limitrofes suelen relacionarse con
objetos sobre una base de satisfaccion de ne-
cesidades, que es una forma temprana de vin-
culacién de objetos asociada con los procesos
narcisistas o simbidticos del desarrollo (Chethik,
2000). El objeto ideal cumplira todos los deseos
y el nifio indefenso depende totalmente del ob-
jeto para sobrevivir.

También persiste la inestabilidad de la repre-
sentacion del objeto, la falta de constancia del
objeto libidinal y el mantenimiento precario de
la catexis en él. La separacidn de los padres es
particularmente dificil porque el nifio no es ca-
paz de guardar una imagen buena en su mente
de un objeto ausente (Alvarez, 2000). Debido a
gue el nifo necesita al objeto como un auxiliar
del yo, proveedor de la seguridad, destinatario
y contenedor de partes insoportables escindi-
das del yo, depende completamente del objeto.
Espera que este objeto totalmente bueno cum-
pla todos sus deseos. También exige atencion
constante porque teme que, si el objeto muestra
independencia, este puede abandonarle o desa-
parecer. Las relaciones interpersonales y la inde-
pendencia con respecto a los padres no propor-
cionan la satisfaccion normal que corresponde a
la edad del nifio, sino que los nifos limitrofes a
menudo experimentan panico y terror al sepa-
rarse del objeto que les mantiene a salvo.

Algunos nifos se retiran de los objetos y de las
relaciones reales debido al dolor percibido y la
falta de satisfaccion y contencién emocional en
el mundo real, y se dirigen al mundo de fantasia
con objetos ficticios, satisfactorios y omnipoten-
tes (Alvarez, 2004; Chethik, 2000). Pueblan su
vida de fantasia con los objetos omnipotentes,
protectores y satisfactorios que necesitan. Los
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superhéroes pueden servir como salvadores.
Las frustraciones, a veces malos tratos perci-
bidos del objeto real externo, empujan al nifo
a desarrollar un amplio mundo de fantasia vy
una postura esquizoide en la cual se retira a
una vida de fantasia narcisista y omnipotente.
Esta es una solucidn tipica para muchos niflos
limitrofes que han desarrollado un vinculo pre-
dominantemente inseguro evitativo o desorga-
nizado.

Trasferencia y contratransferencia

La interaccidn con un niflo con un trastorno
Iimite estd muchas veces sujeta a una exigen-
cia compulsiva y a un control omnipotente (Al-
varez, 2004; Chethik, 2000; Palacio y Dufour,
2003; Palacio, 2018). El nifio trata a los demas
de manera arbitraria e intenta manipular, sedu-
cir y forzar a otra persona segun los roles de su
propio mundo interno que se activan en un mo-
mento dado. Estos roles de sus objetos internos
cambian rapidamente, como también el afecto
predominante de cada momento.

Bion (1962, 1965) sugirid que algunos tipos de
identificaciones proyectivas, como proyeccio-
nes destructivas de partes no deseadas del pa-
ciente, podrian estar expresando la necesidad
de comunicar algo a alguien en un nivel muy pro-
fundo y primitivo. Muchos de los estados expe-
rimentados en la posicion esquizoide-paranoide
pueden verse como intentos de lograr el equili-
brio y expresar necesidades desesperadas. Bion
compard la contencion y transformacion del
analista de los sentimientos y pensamientos del
paciente con las primitivas pero poderosas co-
municaciones preverbales que tienen lugar en-
tre madres y bebés. Es asi como los sentimien-
tos se vuelven soportables y los pensamientos
se vuelven pensables. A través del andlisis de
la relacidn transferencia-contratransferencia, el
terapeuta puede tener acceso a estos estados
mentales primitivos no verbales y evaluar la ca-
pacidad o incapacidad de contencion del ob-
jeto interno del nifo y ofrecer comprension (o
intentos de comprender algo incomprensible) y
contencion, tal como pasa en la primera relacidon
madre-bebé.

El nifo lucha contra la ansiedad sobre cémo
manejar el miedo o el odio hacia un objeto per-
seguidor (Alvarez, 2004; Chethik, 2000; Palacio
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y Dufour, 2003; Palacio, 2018). En la relacion
transferencial, notamos a menudo que el nifo se
retira de la relacidn y se aisla. En el momento de
evolucién de un estado paranoide a una relacion
de objeto mas positiva o de confianza, el nifio
puede volver a retirarse a estados de descon-
fianza que conoce bien. Esto no ocurre necesa-
riamente porque, de repente, el nifo se siente
nuevamente perseguido, sino porque no sabe
codmo manejar los buenos sentimientos, posible-
mente desconocidos para él. El lado positivo de
la personalidad del paciente puede estar muy
poco desarrollado (Alvarez, 2004).

A menudo, el nifo fronterizo tiene dificultad
en la modulacidén y regulacion de los estados de
excitacion sobre un objeto excitante. En estos
momentos, el nino puede alejarse de nosotros
solo para tratar de calmarse de la Unica manera
que sabe (Alvarez, 2004). El nifio no ha tenido
experiencias contenedoras de relacidn con el
objeto que ayuda a regular emociones intensas
excitantes o intolerables.

Trastorno limite de la personalidad en la ado-
lescencia

Se puede concebir al trastorno limite de la
personalidad en la adolescencia desde dos
perspectivas. Desde la perspectiva de la psico-
patologia del desarrollo, es comprensible que
un nifo limitrofe que tenga debilidades en la
estructura de la personalidad y en las relacio-
nes interpersonales tenga serias dificultades en
la adolescencia. El desarrollo puede detenerse
en la adolescencia o conducir al colapso men-
tal (Laufer y Laufer, 1984). Las caracteristicas
borderline que hasta ahora no eran manifiestas
pueden volverse mas dificiles. Por otro lado, la
adolescencia, la segunda etapa de separacion e
individuacién, también ofrece nuevas oportuni-
dades para corregir el desarrollo desviado o es-
tancado en las etapas anteriores (Blos, 1967). La
red de amistades interpersonales que suele am-
pliarse en la adolescencia y los nuevos intereses
crean la base para una oportunidad de un desa-
rrollo corrector y positivo. La sensacion psiqui-
ca de ligereza propia de un adolescente permite
elaborar ansiedades y conflictos no superados.
Sin embargo, en el caso de un adolescente limi-
trofe, es imprescindible la asistencia terapéutica
profesional.
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El segundo enfoque se basa en los criterios de
diagnostico para el trastorno limite de la perso-
nalidad en la edad adulta. La personalidad adul-
ta madura, que es la referencia presunta para
estos criterios, es un objetivo del desarrollo ju-
venil y, por lo tanto, la aplicacion de los crite-
rios a los adolescentes debe tener en cuenta las
etapas previas y el estado actual del desarrollo
del paciente adolescente. En el trastorno limite,
se preserva el sentido de realidad, pero la difu-
sion de identidad es obvia (Normandin, Ensink,
Weiner y Kernberg, 2021). En la latencia, la iden-
tidad y el juicio de realidad normalmente estan
equilibradas y controladas, en parte por las rela-
ciones objetales externas. En la adolescencia, el
joven comienza tomar distancia de los padres,
gue hasta ahora han hecho la funcién de yo au-
xiliar. Por lo tanto, a medida que las estructuras
de personalidad involucradas en el desarrollo de
la adolescencia se flexibilizan, a la vez que el jo-
ven se aleja y separa de los padres, pueden apa-
recer muchas caracteristicas que se asemejan a
las propias de un estado fronterizo.

Una crisis de identidad (Erikson, 1968) puede
parecerse, vista desde fuera, a un estado fronte-
rizo. Los cambios hormonales y neurobioldgicos
y la falta de validaciéon de la percepcion de si
mismo en las interacciones con los demas pue-
den provocar una sensacion de confusion en el
adolescente. Un joven fronterizo presenta difu-
sion de identidad, mientras que un joven que
atraviesa la crisis de la adolescencia tiene una
identidad integrada y tiene la capacidad de dar
una descripcion genuina, profunda, compleja e
integrada de si mismo y de un objeto importan-
te (Normandin et al,, 2021). Reconoce y tolera
aspectos ambivalentes y contradictorios de si
mismo y del otro significativo.

Los pacientes con una organizacion borderli-
ne de la personalidad padecen el sindrome de
difusion de la identidad y del trastorno del de-
sarrollo (Terr y Kernberg, 1990; Tackett, Balsis,
Oltmanns y Krueger, 2009). Puesto que pre-
dominan en ellos las relaciones de objeto in-
ternalizadas agresivas sobre las idealizadas, el
paciente ha tenido mucha dificultad para inte-
grar tanto el concepto de si mismo como el de
los objetos (Kernberg, 2006; Normandin et al.,,
2021). El yo de estos pacientes quedo fijado en
un nivel en el que imperaban los mecanismos de
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defensa primitivos. Los afectos negativos, agre-
sivos y persecutorios aparecen radicalmente
separados de los afectos ideales y libidinales.

Se ha sugerido que la ansiedad o la depresion
neurdtica severa en la adolescencia podria con-
ducir al aislamiento y a la interrupcion de las re-
laciones sociales, una situacion que se asemeja a
un estado limite. La incoherencia del adolescen-
te o sus conductas llamativas propias de la crisis
de identidad pueden parecerse a la difusion de
identidad. Por otro lado, los sintomas neurdticos
y la alteracion de la conducta del adolescente
pueden ser causados por un trastorno estructu-
ral mas grave, el trastorno limite. Las reflexio-
nes, imagenes y experimentos relacionados con
el desarrollo sexual del adolescente también
deben distinguirse de los sintomas patoldgicos
similares del trastorno limite de la personalidad.
También el trastorno psicético que comienza en
la adolescencia, inicialmente, puede parecerse
a un trastorno limite. En el diagndstico de un
posible trastorno de la personalidad y su eva-
luacién no es decisivo tanto la gravedad de los
sintomas que un joven puede presentar en un
momento dado sino la presencia o ausencia del
sindrome de la difusién de la identidad. El juicio
de realidad se mantiene en los estados fronteri-
Z0s, aunque estos adolescentes pueden regre-
sar a modalidades paranoides de pensamiento
(Yeomans, Clarkin y Kernberg, 2015).

La gravedad de los trastornos mentales gra-
ves aumenta en la adolescencia. Es importan-
te que los adolescentes que padecen sintomas
psiquiatricos tengan acceso a una evaluacion
diagndstica por un especialista y al tratamiento
adecuado lo antes posible. El papel de la aten-
cion primaria de salud es identificar y detectar
a estos jovenes en una etapa temprana y hacer
una evaluacion inicial de su situacién vy, si es ne-
cesario, derivarlos rapidamente a atencién mé-
dica especializada.

Nivel estructural de trastorno basado en su
gravedad

Para poder caracterizar los aspectos de la sa-
lud mental del nifio o su posible trastorno hay
gue valorar los rasgos de personalidad o carac-
ter emergentes. Estos rasgos se situan en el es-
pectro que va de sano a ligeramente, modera-
damente o severamente disfuncional. También
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permiten valorar el nivel estructural de la perso-
nalidad emergente.

La evaluacion de los elementos estructura-
les psicoldgicos da informacion sobre el nivel y
tipo de trastorno. Tal como he descrito antes,
se atiende a las areas principales del funciona-
miento psiquico, es decir, el nivel de desarrollo
del yo, la naturaleza del sentido del se/f y la na-
turaleza de los objetos internos u otro repre-
sentativo (representational other). Esto da luz
sobre donde estd el niflo en el continuo reac-
tivo-neurdtico-borderline-psicdtico, nivel alto o
bajo, y sobre el grado de ansiedad, persecucion,
paranoia, desesperacion, impulsividad, psicopa-
tia, perversidn, adicciéon o trastorno del pensa-
miento, etc. (Alvarez, 2004).

La dimensidn vertical, el continuo entre la psi-
cosis y la neurosis, describe tanto los grados de
patologia como el nivel de funcionamiento del
yo, y es util como una guia aproximada del mun-
do interno del nifio. La evaluacion da indicacion
sobre la agudeza o cronicidad de todos o algu-
no de estos elementos y de cudn lejos deberia
llegar el niRo para alcanzar el desarrollo normal
(Alvarez, 2004). Por ejemplo, un nifio que ma-
nifiesta alteraciones de la conducta aparente-
mente graves puede estar actuando unas difi-
cultades intrapsiquicas de diferente gravedad.
Se puede tratar de unas conductas reactivas de
una situacidn externa de corto plazo que ni el
NiAo ni su entrono son capaces de contener en
el momento. Si el nifo tiene una base suficien-
temente segura sin un trastorno del vinculo de
base, la situacion se normaliza rapidamente una
vez que se elimina el estresor que ha desenca-
denado el trastorno. El nifio que presenta un
trastorno a nivel neurdtico ya presenta dificulta-
des duraderas, y cuando se trata de un trastor-
no a nivel borderline o psicético, hablamos de
trastornos graves en las funciones del yo y de
un nivel de ansiedad catastrofico.

En algunos niflos limitrofes, existen defensas
parecidas a las que se desarrollan en una perso-
nalidad mas madura, compleja y estructurada.
En otros nifos limitrofes muy traumatizados o
maltratados, podemos recurrir a nociones como
inmadurez, el desarrollo del yo débil, déficit o
desequilibrio. Estas nociones son utiles porque
proporcionan una idea de ddénde viene el nifo, o
dénde aun no ha llegado (Alvarez, 2004). Esta
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evaluacion es fundamental para poder indicar
un tratamiento adecuado.

Dentro del espectro de la organizacion limite
de la personalidad, existen subniveles de seve-
ridad / gravedad: de funcionamiento alto, me-
dio y bajo, dependiendo de la gravedad de la
difusion de identidad, nivel de agresion, predo-
minancia de las defensas, cualidad de objetos
internos, capacidad regulacion emocional y la
integracion del superyd (Yeomans et al., 2015;
Normandin et al.,, 2021).

Es importante que una evaluacién del trastor-
no de los nifos y adolescentes gravemente per-
turbados se acompafe de una evaluacion de los
déficits de desarrollo en el yo, el self o sentido
de identidad, los objetos internos y el superyo.
Un déficit particular en la capacidad del objeto
interno para contener identificaciones proyec-
tivas es importante, tanto para el diagndstico
como para la eleccién de la técnica y tipo de
terapia. El nivel de agresividad y los valores mo-
rales son importantes indicadores de la grave-
dad del trastorno de la personalidad (Yeomans
et al,, 2015). También es fundamental reconocer
las capacidades y fortalezas del nifio.

Existen nifos que presentan dificultades des-
critas en este articulo. Mas alla de los sintomas vy
los rasgos de personalidad emergente o su ca-
racter, es importante reconocer y detectar las
dificultades que estos niflos tienen en el desa-
rrollo de su estructura psiquica. Esto da infor-
macion sobre la gravedad del trastorno y ayuda
a definir el tratamiento adecuado, que sera dife-
rente para un nifo que tiene un trastorno reacti-
VO, neurdtico, borderline o psicoético.

Conclusiones

El trastorno limite de la personalidad es un
trastorno psiquidtrico caracterizado por un des-
equilibrio generalizado del estado de animo,
inestabilidad en las relaciones y una imagen
perturbada de si mismo y de los demas. Es una
estructura patoldgica del yo, que se sitla entre
los niveles psicdtico y neurdtico.

Es importante que los nifios que padecen
dificultades psiquiatricas tengan acceso a
una evaluacidn diagndstica hecha por un es-
pecialista y que sea reconocida la gravedad
del trastorno. Se realiza una evaluacidén tanto
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a nivel sintomatoldégico, de rasgos la perso-
nalidad emergente, nivel de desarrollo evolu-
tivo y nivel estructural o de organizacidén de
la personalidad emergente. Se evalua el nivel
de trastorno que incluye la evaluacion de las
funciones del yo, del superyo, de los objetos in-
ternos y la funcionalidad del nifo, la cual ayuda
a valorar el tipo de tratamiento psiquiatrico y/o
psicoterapéutico y la intensidad adecuada de
este. Los trastornos borderline requieren un tra-
tamiento psicoterapéutico, ya que sin él, inter-
fieren con el desarrollo normal y tienden a con-
tinuar hasta la edad adulta. Por otro lado, con
psicoterapia se puede ayudar a nifos limitrofes
a reanudar una evolucidn sana del desarrollo de
su personalidad. Ademas, el nifo sera capaz de
regular mejor sus emociones, controlar su con-
ducta, relacionarse con sus iguales y aprender
de manera satisfactoria.
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Tabla 1: criterios diagndsticos del TLP segun el DSM-V (APA, 2013)

Patrén dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales, de la autoimagen y de los afec-
tos, e impulsividad intensa, que comienza en las primeras etapas de la edad adulta y esta presente en
diversos contextos, y que se manifiesta por cinco (o mas) de los hechos siguientes:

1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado.

2. Patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracteriza por una alternancia
entre los extremos de idealizacién y de devaluacion.

3. Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la autoimagen y del sentido del yo.

4. Impulsividad en dos o mas areas que son potencialmente autodestructivas (p. ej., gastos, sexo, dro-
gas, conduccién temeraria, atracones alimentarios).

5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, o comportamiento de automutilacion.

6. Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de dnimo (p. €j., episodios inten-
sos de disforia, irritabilidad o ansiedad que generalmente duran unas horas vy, rara vez, mas de unos
dias).

7. Sensacion cronica de vacio.

8. Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p.ej., exhibicion frecuente de genio,
enfado constante, peleas fisicas recurrentes).

9. Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas disociativos graves.
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Ludotecas virtuales en tiempos de COVID-19.
Un espacio relacional inclusivo
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RESUMEN

Ludotecas virtuales en tiempos de COVID-19. Un espacio relacional inclusivo. Con una fuerte impronta inclusi-
va, se presenta la co-creacion de ludotecas virtuales modelizadas de acuerdo con la edad de sus participantes,
vulnerabilidad, lugar de pertenencia, posibilidades de conectividad y diversidad en la formacién de sus coordi-
nadores, con encuadres especificos. Sus dos ejes centrales fueron: propiciar encuentros cara a cara en tiempos
simultdneos y promover el juego libre. El equipo de trabajo pone en relevancia aportes provenientes de la rela-
cion intra e intergeneracional. Palabras clave: relacionalidad, ludotecas virtuales, pandemia, grupalidad.

ABSTRACT

Virtual play centres during COVID-19 times. An inclusive relational space. With a strong inclusive approach, we
present the co-creation of virtual play centres modelled according to the age of their participants, vulnerability,
place of belonging, connectivity possibilities, and diversity in the training of their coordinators, with specific fra-
meworks. Its two central axes were: fostering face-to-face meetings at simultaneous times and promoting free
play. The work team highlights contributions coming from intra and intergenerational relationships. Keywords:
relationality, virtual play centres, pandemic, groupality.

RESUM

Ludoteques virtuals en temps de COVID-19. Un espai relacional inclusiu. Amb una forta empremta inclusiva, es
presenta la cocreacid de ludoteques virtuals modelitzades d'acord amb l'edat dels participants, vulnerabilitat,
lloc de pertinenca, possibilitats de connectivitat i diversitat en la formacio dels seus coordinadors, amb enqua-
draments especifics. Els seus dos eixos centrals van ser: propiciar trobades cara a cara en temps simultanis i pro-
moure el joc lliure. L'equip de treball posa en relleu aportacions provinents de la relacio intra i intergeneracional.
Paraules clau: relacionalitat, ludoteques virtuals, pandemia, grupalitat.

Introduccion

Estos son los tiempos
que prueban las almas de los hombres.
Thomas Paine, filésofo y autor del siglo XVIII

El eje central de este trabajo abrevd en los ini-
cios del contexto pandémico. Fue una experien-
cia inédita para todos sus participantes, ya que
implico transitar por un grado de incertidumbre

excesivo para aquel inherente a la naturaleza
humana.

Consideramos que el concepto de inclusividad
se despliega con todo su potencial y acompaid
el accionar de todos y cada uno. Se buscd no
solo la inclusiéon de diversos actores de las rela-
ciones humanas, lugares familiares que reempla-
zaron los institucionales; sino que esencialmente
se tratd de incluirnos en la vida luchando contra
la muerte, que amenazaba con dejarnos fuera. Y,
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desde alli, sostener y desarrollar otros modos de
relacionalidad en la co-construccion de subjeti-
vidad, especialmente teniendo en cuenta que el
mediador de esta era la tecnologia.

La pandemia redne a la humanidad alrededor
de multiples despedidas que conllevan duelos
aun difusos. Sdélo podemos visibilizar aristas
de lo perdido y algunos de los efectos que las
transformaciones en curso imponen con el ad-
venimiento del coronavirus.

La imprevisibilidad de la vida, siempre presen-
te, sale de sus murmullos habituales para hacerse
escuchar y poner, en primer orden, los peligros
que ofrece el mundo externo y las dificultades
conscientes e inconscientes para cuidarnos.

El aislamiento social preventivo y obligatorio
irrumpe en la dimensidon relacional y abre nue-
vas formas de dar presencia al perseguidor:
el otro, un semejante, puede ser, sin saberlo
ni quererlo, un peligroso portador y/o noso-
tros mismos podemos ser el transportador del
agente de atague en expansion, sin intencion
ni control. La voluntad, la intencion vy, con ello,
las propias restricciones construidas en torno
al amor al semejante y posicionamientos como
sujeto ético, quedan en suspenso vy, tanto en lo
individual como en lo colectivo, abren multiples
interrogantes en sus destinos de simbolizacion
individuales y colectivos. Las definiciones de de-
rechos humanos, en diversos sentidos, quedan
supeditadas al sobrevivir en contextos de pro-
fundas desigualdades que tallan las oportunida-
des de subsistencia.

Entre los desafortunados abanicos de des-
igualdades, con discursos contrapuestos en ten-
sion, surgen esperanzas de promover cambios
en las placas tectonicas de la conciencia colec-
tiva, para poner a los individuos vy a las socieda-
des, en general, en la lucha por encontrar equili-
brios en la convivencia, con el desarrollo de una
conciencia emergente que desafia el statu quo.
Frente al virus invisible, que mantiene al mun-
do como rehén, arrojando sobre él una sombra
de miedo vy pena, los destinos de las naciones
dependeradn tanto de los recursos biopoliticos
que los lideres pongan en disponibilidad, como
de las acciones intencionales y responsables de
ciudadanos suficientemente buenos. Asi, la exis-
tencia transcurre en las tensiones que se gene-
ran entre tracciones regresivas hacia lo que fue
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y las emergencias creativas de lo que sera.

Cada época entrana sus propios sufrimientos,
gue desbordan los limites de lo pensable y re-
guieren sus propios tiempos para transformarlos.
Diversos lenguajes y discursos transdisciplinares
emergentes se abocaron a la co-construccion
de propuestas para sostener los andamiajes del
estar con otros en tiempos de aislamiento. Este
compartir, co-crear inter-versiones posibles, de-
finidas en términos de espacios de construccio-
nes grupales de una multiplicidad de versiones
posibles, interrelacionadas y abierta a nuevas
recreaciones, se pone al servicio de ampliar las
posibilidades de tramitar el sufrimiento impues-
to. Esto solo es posible con la mediacién inter-
subjetiva (Fernandez, 2000; Taborda, Daher y
Piorno, 2020).

En este marco, la pandemia, las directoras del
proyecto de investigacion (PROICO 12-1118) se
convocaron para la co-creacion de ludotecas
desarrolladas en espacios virtuales, organizadas
en torno a dos invariantes centrales: propiciar
encuentros cara a cara en tiempos simultdneos
y promover el juego libre, a propuesta de sus
participantes. Estas invariantes tomaron diver-
sos formatos, segun la edad de sus participan-
tes (nifos, padres y abuelos), la vulnerabilidad
existente y/o adicional, el lugar de pertenencia
y las posibilidades de conectividad. La modeli-
zacion de los formatos se concretd en ludotecas
en recreos escolares, ludotecas en centros de
salud, ludotecas para nietos y abuelos y ludote-
cas informales. Desde este posicionamiento, el
propdsito de este reporte es poner en didlogo
los diversos formatos de las ludotecas virtuales
con las dindmicas grupales del equipo de traba-
jo que operaron tanto en la co-creacién como
en la puesta en practica de estos espacios de
inter-versiones, su marco teodrico psicoanalitico
y una revision del contexto ético.

Marco tedrico
La practica sin teoria deja a la gente totalmente
desprotegida para pensar... El dia que reduzcamos
nuestro trabajo a la inmediatez nos quedaremos sin
futuro.

Bleichmar, S. (2008. p. 133)

Plurales enfoques coinciden en sefalar que la
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subjetividad se viste de época y, como tal, re-
quiere actualizaciones tedricas, en pos de con-
ceptualizar el psiquismo como organizacion
abierta en dindmicos procesos de reorganiza-
cioén, transversalizados por dimensiones politi-
cas contextuales, en las que “el vamos devinien-
do” desplaza al “yo soy” (Kundera, 1984; Derrida
y Roudinesco, 2003; Bleichmar, 2016; Puget,
2015, entre otros). Rodulfo (2011) sefald la re-
levancia de deconstruir los aportes psicoanali-
ticos segun las transversalizaciones de paradig-
mas de la complejidad. El autor propone pensar
sin centro, que lo lleva a desplazamientos de lo
primario (familiar) y secundario (lo que advie-
ne posteriormente), para pensar un psiquismo
dindmico organizado a largo de la vida, en los
entramados relacionales familiares y extrafami-
liares epocalmente situadas. Tramas habitadas
por: pares y dobles, la escuela, lo ficcional, las
multiples pantallas y la familia.

Con la pandemia, las instituciones educativas
se emplazaron en las paradojas de puertas ce-
rradas a la vida exogdmica/puertas abiertas al
interior de la vida familiar. De un modo u otro,
procuraron sortear los impactos que hieren
sus funciones académicas y subjetivantes, para
constituir redes de soporte para las situaciones
disruptivas actuales. Sin embargo, una sombra
de olvido cae sobre los recreos y, con él, las reu-
niones ludicas espontaneas con los pares y ami-
gos guedaron acotadas. Rodriguez (2020) nos
dice: “Sin juego no existe la realidad (...). Los ni-
Aos necesitan tocarse, agarrarse, si no lo hacen
con el cuerpo, que lo hagan con sus ojos (ver
es tocar con la vista) y sus oidos (lo sonoro de
la voz llega mas profundo que cualquier signifi-
cado) (..), la voz estd entre el cuerpo y el alma
(...). Jugar sana sin estar enfermo”. Lo referido
se hace extensible a todo ser humano, mas alla
de su edad, para ubicarlos como habitantes de
los recreos de los juegos del vivir la vida.

Los recreos tallan los abanicos de los amores,
odios, temores y anhelos, que ponen en juego ri-
validades, controversias, acercamientos solida-
rios, busqueda de encuentros, diferenciaciones
del amor al semejante que conlleva a la elecciéon
de amigos intimos, extranjero (no-familiar) que,
en el contexto de los espacios transicionales,
condensa y simultdneamente media entre lo
extrafo y lo familiar para crear nuevos modos
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elegidos de intimidad. En los proyectos futuros,
con los consecuentes deseos de |los nifios de ser
grandes, y las construcciones de cdmo transitar
la transmisidn transgeneracional en los espa-
cios transubjetivos de los adultos, se condensan
complejos procesos psiquicos, en consonan-
cias/disonancias, con el reconocimiento que se
confiere y recibe. En palabras de Sainz (2018),
“(...) para verme necesito la mirada del otro. Mi-
ramos para ser mirado y reconocido”.

En los escenarios del mirar/ser mirado, las
multiples pantallas, se trasladan de las asigna-
ciones patoldgicas (sindrome de Hikikomori,
adiccion a internet) y se ubican en el lugar de
recursos que prestan auxilio y sostén a la rela-
cionalidad, al proveer el traje dptimo para estar
con otros sin contagiarnos.

El principal desafio para el equipo de trabajo
radicd en que esta experiencia relacional estaba
mediatizada por la tecnologia digital, recurso in-
valorable que estd en permanente estudio acer-
ca de sus alcances en la construccion de subjeti-
vidades y con la que nos vinculamos con cierto
grado de ambivalencia.

En nuestros dias, observamos que, en todos
los productos para consumo social, la tecnolo-
gia con la imagen es retorizada sin limites, aten-
diendo al hecho de satisfacer de un modo inme-
diato ciertas fantasias o ideales del consumidor.
Este se encuentra previamente manipulado en
SUS sensaciones y a menudo en sus sentimien-
tos, apuntando en forma excluyente al mayor
consumo, basandose para ello en complejas dis-
quisiciones de marketing, targets etarios, condi-
ciones socioecondmicas.

Abordamos la tarea inmersos en nuestra com-
pleja realidad historica y sus prejuicios; empapa-
dos de una grupalidad antiindividualista engen-
drada en una concepcioén del psiquismo diadico,
triddico y grupal gue evoluciona en la matriz
madre-grupo (Toranzo, 2020; Taborda et al,,
2020).

Co-construccion del grupo de trabajo

Los primeros pasos se emplazaron entre las
sabidurias histoéricas: crisis y pandemias anterio-
res, modos de salir de ellas, teorizaciones psi-
coanaliticas -entre las cuales ha tenido gran re-
levancia el enfoque de grupos psicoterapéuticos
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de padres y su paralelo de hijos desarrollados
y estudiados profundamente por Eulalia Torras
de Bea (1998) y nuestro equipo de investiga-
cion-, potencialidades de la universal dimensidon
ludica, entre otras; y aquellos constructos que
quedan total o parcialmente atras, en pos de
desplazamientos de la patologizacidn de la vida
cotidiana. Este contexto conlleva reconocer los
efectos -en lo individual inexistente y lo siem-
pre colectivo- de transitar las primeras etapas
(amenaza-embotamiento y temor-protesta)
con la légica conocida de un proceso de duelo
en curso y de uno por venir sin precedentes con
un largo camino desconocido a recorrer.

La propuesta, sin antecedentes, de ludote-
cas virtuales, implicd un anteproyecto de tra-
bajo en red que comenzd con: la coordinacion
de tres docentes investigadoras, dos de la Uni-
versidad Nacional de San Luis (UNSL) y otro
de la Universidad de Buenos Aires (UBA), con
experiencia en coordinacion y co-vision de lu-
dotecas desarrolladas en instituciones publicas
pertenecientes a contextos vulnerables; estu-
diantes avanzados de psicologia tanto de grado
como de posgrado; y una profesora de educa-
cion infantil y estudiante de la licenciatura, que
se desempefa como maestra en primer grado.
Las docentes-coordinadoras de la UNSL, en su
trayectoria, poseen una definida ideologia y for-
macion de trabajo grupal desarrollada en la do-
cencia, la clinica y la investigacion. En el caso
de los estudiantes, por su parte en San Luis, la
convivencia grupal entre pares es casi su habi-
tat natural. Todos ellos se hayan impregnados
de la vida de grupo institucional: el hospital, la
escuela y la universidad. Por lo tanto, el grupo
se emplaza en el ahora, aqui, entre nosotros y
también en soledad; cada uno desde su casa en
distintos lugares de residencia (AMBA, San Luis
y Mendoza), reunidos semanalmente a través
de una plataforma para la co-creacién de las
ludotecas virtuales -inicialmente, sin saberlo, o
mas precisamente sin pensarlo-. El equipo que
se constituyd tomo el estilo ludico constructivo
del Minecraft (mine: explotar, extraer, sacar; cra-
ft: fabricar, crear), por cuanto sélo se sabia que
se contaba con recursos tecnoldgicos y que se
trataba de una consigna que proponia espa-
cios ludicos en un mundo virtualmente abierto
al contacto cara a cara, sin guias, ni tutoriales
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dentro del juego, salvo las propuestas de los
participantes, resultando en un principio algo
poco habitual, mas bien extrafo.

En los primeros momentos de configuraciéon
del grupo de trabajo, la circularidad de la in-
certidumbre frente a lo nuevo se expandia, re-
producia y resonaba tendiendo puentes entre
realidad externa e intra grupal vigente. En estos
momentos iniciales, parecia desconocerse qué
se debia/podia hacer, ni los pasos a seguir para
sobrevivir como equipo de trabajo. Asi, comen-
z6 la tarea, en parangdn con el mundo Minecraft
en el que cualquiera y todos pueden reinventar
el universo, e instituirse como co-creadores,
destructores y salvadores del cosmos que aloja
a la humanidad. Este parangdén convocd revi-
siones éticas y tedricas en torno a definiciones
democraticas de sujetos de derecho, en pos de
circunscribir el paradigma tutorial.

La perspectiva de la virtualidad se encar-
ga de acortar distancias y permitir tiempos si-
multdneos extendidos en espacios lejanos. En
lenguaje pichoniano, se tenia una situacion de
grupo atipica, pero funcionando como una uni-
dad identificable de campo psicoldégico y una
geografia virtual dentro de la comunidad (edu-
cativa): el grupo operativo estaba en marcha.
Los estudiantes, a modo de caldeamiento con
la tarea, se reunen entre ellos para jugar, como
lo hacian en la nifez y encontrar de qué modo,
entre disfraces, el jugar se transforma para per-
manecer vivo a lo largo de la existencia humana.

AUN en la coexistencia de los dos niveles des-
criptos -el virtual y el real-, se pueden observar
los distintos momentos por los que atraviesa la
construccion de un equipo de trabajo. Este se
inicia a partir de una célula indiferenciada por la
fusion para luego dar lugar a subgrupos, cada
cual con su propia dindmica e intereses, enri-
gueciendo la modalidad de intervencién segun
sus particularidades.

Este tiempo se acompand de incipientes sen-
timientos de rivalidad, envidia, confrontacion,
necesidad de dependencia y reconocimiento.
Segun Bion (1963), estos movimientos son pro-
pios e ineludibles en la configuracidn de la men-
talidad grupal. En su evolucion, el grupo debera
sortear la fase definida en términos de supuesto
basicos, donde este se mueve acorde a emocio-
nes primarias para llegar a la constitucion del
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grupo de trabajo. En este contexto, surgen dos
observadores participantes que expresan dos
ideas directrices respecto del espiritu en esos
tiempos grupales, y gue nominamos: una antro-
pologia del juego y una antropologia del grupo
de trabajo.

En este marco, se inicia un segundo momento
grupal. Por un lado, el anteproyecto de trabajo
interinstitucional en red se aboca a atender las
especificidades y necesidades de sus lugares de
pertenencia. El equipo del interior del pais vuelve
a dividirse en dos subgrupos: los coordinadores
de ludotecas institucionales y los coordinadores
de ludotecas de grupos informales. Ambos sub-
grupos son supervisados por las profesionales
de la UNSL convocantes en espacios-tiempos
separados. A su vez, la modalidad de trabajar
en pareja adoptada espontaneamente por los
estudiantes le dio otra dindmica y riqueza a los
fendmenos psicoldgicos que se iban suscitando.
Tal como una célula en crecimiento, se generd
una matriz relacional en la que se manifiestan
diversos fendmenos transicionales.

Correlativamente, la delimitaciéon de tres
mundos:

e El mundo intimo y privado, tan privado que
algunas facetas permaneceran desconocidas
para la propia persona; sin embargo, esta ahi
en su sentir, pensar y hacer. Es tan privado
gue, en ocasiones, entra en didlogos oniricos
con nosotros mismos, con otros significativos
en la privacidad de la intimidad.

¢ El mundo compartido con unos pocos, en los
terrenos de elegir qué digo, qué callo, qué en-
trego en el espacio intersubjetivo-grupal.

* El mundo publico compartido sin mayores res-
tricciones, en espacios entre las construccio-
nes de lo personal y cultural; espacios men-
tales que se inician con el jugar y conducen
a todo aquello que constituye la herencia hu-
mana que, dia a dia, casi sin tomar consciencia
de ello, co-construimos (Anzieu, 1983; Winni-
cott, 1985).

Ludotecas virtuales ¢Un nuevo espacio transi-
cional?

Acompafaron al quehacer cuestionamientos y

reflexiones sobre el tiempo y el espacio en esta
modalidad de trabajo y juego que incidieron enla
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co-construccion del encuadre. Asi, por ejemplo,
a las tradicionales variables tempoespaciales in-
tervinientes en la constitucion psiquica -profun-
damente estudiadas por el psicoanalisis- se su-
maron el sostén de internet y tanto la dimensién
de la luz como del sonido. Ambas dimensiones
estuvieron presentes todo el tiempo en el trans-
curso de la tarea y, con su presencia o ausencia,
marcaban su ritmo, su vértigo; ademas de consi-
derar algunas de sus consecuencias, tales como
el cansancio visual y corporal, atribuible a la luz,
pixeles de la imagen y el delay en la percepcion
del sonido. Anzieu, ya en la década del 40, ana-
liza ricamente la dimension tempoespacial en
la salud, la enfermedad y la cura, que abrieron
los pasajes del psicoandlisis tradicional lineal al
relacional complejo. Estos aportes incidieron
en el enfoque del extenso campo de la psicolo-
gia clinica y la psicologia educacional, tal como
refiere Taborda (2011). Tales posicionamientos
llevaron a subrayar que los grupos de supervi-
sion se constituyen en espacios de creacion de
significado en la ardua tarea de dar sentido al
devenir humano (Toranzo et al., 2018).

Enla concepcioén de juego, los aportes de Win-
nicott (1985) son invalorables. El juego como tal
es un fendmeno universal, una forma basica de
vida, un modo de comunicacién y una actividad
terapéutica; implica confianza y pertenece al
espacio relacional potencial. Reune y compro-
mete el cuerpo, la emocidén y la sexualidad. En
si mismo se considera una actividad creadora
inacabable, que se apoya en la seguridad que
otorga un ambiente facilitador y suficientemen-
te bueno, presente en la construccion del com-
plejo mundo interno psiquico relacional.

Las consideraciones aqui esbozadas breve-
mente influyeron en la modalidad del encuadre
que se fue co-construyendo paulatinamente, en
la medida en que sus protagonistas vivenciaban
las experiencias de juego bajo estas condiciones
virtuales.

Ludoteca en recreos escolares

Dentro del contexto de COVID-19, el espacio
de recreo virtual estuvo a cargo de una docente
con formacion universitaria en Educacion Inicial,
con un desempefo actual en primer grado de
una escuela privada de la ciudad del interior del
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pais. Se buscd inaugurar un espacio de juego
seguro, de comunicacion, relacionalidad y so-
cializacién, en tiempos de aislamiento. La mo-
dalidad de trabajo surge, en el mes de abril, al
compas de las preocupaciones de los padres,
discursos mediaticos y profesionales de la salud
mental, respecto de las diversas expresiones de
angustia de los niflos por las restricciones pre-
ventivas. En los padres, surgian preguntas y
referencias tales como “éQué hacemos con los
chicos?” “Quieren salir, quieren jugar”, “quieren
visitarse”, entre otras demandas. A modo de res-
puesta, la institucion busca completar la oferta
pedagdgica ofreciendo un espacio virtual, se-
manal, optativo, de juego libre, de cuarenta mi-
nutos de duracién, a los doce estudiantes que
asistian a primer grado, divididos en dos sub-
grupos, integrados con hasta seis participantes.
Todos ellos, compaferos desde la guarderia a
cargo de la misma docente. La experiencia se
desarrollé utilizando la plataforma que ofrece
la escuela, con la autorizacion de directivos, el
consentimiento de los padres y asentimiento de
los nifos y supervision semanal.

El primer acercamiento, que se podria bau-
tizar de reencuentro ludico, estuvo ligado a la
comunicacion verbal y a la necesidad de hablar
entre ellos, contarse anécdotas, recordar mo-
mentos compartidos. La docente se abocd a es-
timular, a través de preguntas, la participacion
activa de todos ellos, poniendo especial cuida-
do en incluir a los mas introvertidos. A partir del
segundo encuentro, se les habilitd a que reali-
zaran propuestas: “ayer pensé gque podriamos
jugar al veo-veo”, dijo una de las nifas; todo el
grupo asintié y comenzdé el debate sobre qué
elegir que puedan ver todos. El juego requeria
enfocar la cdmara en sectores del lugar en el
que se encontraban. Asi, la lejania espacial se
acotaba y cada uno conocia dénde estaba el
otro. Espontaneamente, entre risas y a coro, la
mayoria de ellos decia “es trampa, es trampa”:
cuando el objeto era descubierto, lo cambiaban.
De este modo, entre otras cosas, prolongaban
el tiempo de atencién que le conferian. El jue-
go de las trampas se amplid en los sucesivos
encuentros hacia las adivinanzas y las escondi-
das, poniendo a prueba el descubrimiento de la
privacidad de la mente, de mismidad, del poder
del lenguaje y la observacidn de pistas que, al
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integrase, dan cuenta de la posibilidad de cono-
cer el mundo externo. De algun modo, adivinar
“si estd” o “no estd” o “cudl es” alude al trabajo
que la humanidad desarrolla tanto en torno al
virus como a los otros.

En esta direccion, es de resaltar que, en el
quinto encuentro, se presenta un niflo, que en
todo este periodo (mas de dos meses) no se
habia conectado por cuestiones técnicas, y lo
hace con una mascara que cubre por completo
su rostro. Si bien la docente, al habilitar el ac-
ceso a la reuniodn, lo reconoce de inmediato, el
resto de los compaferos no sabian quién estaba
detras de la mascara y comienza el juego: “no
les digo quién soy”, “no hablo para que no reco-
nozcan mi hipdtesis de descarte, como quienes
faltan en la reunién”, “no es... (utilizan nombres
de compaferos) ... Porque tiene pelo lacio, o
porgue es rubio”, hasta que finalmente le piden
que se pare. Al ponerse de pie, lo descubren por
su contextura fisica. El despliegue ludico favo-
recio la inclusién y puso en juego la nocidn que
cada uno tiene de si mismo, el reconocimiento
que el otro como par confiere, la forma en que
cada uno, al recordar al otro, le otorga presencia
a su ausencia.

En la docente, con rol de “la que cuida el re-
creo”, surgen vivencias diversas gue se extien-
den desde el entusiasmo y alegria contagiada
en estas nuevas formas de querer escucharse,
que la mantienen expectante, hasta sensaciones
de estrés y ansiedad sobre todo suscitadas en
los encuentros iniciales. De un modo u otro, la
ludoteca virtual se abre como desafio a nuevos
intercambios entre escuela, familia, nifos y cu-
rriculo pedagdgico.

Ludoteca virtual en centro de salud

Este espacio es una prolongacién de una mo-
dalidad presencial desarrollada precedente-
mente durante tres anos, organizada segun los
aportes de Paolicchi y Abreu (2011), que nacid
como un lugar seguro para gque padres e hijos
jugaran con la coordinacion de profesionales
del centro de salud. Este lugar se emplaza en un
barrio que, por sus factores de riesgo, se califica
como de mediana vulnerabilidad.

La extension de la ludoteca barrial-presen-
cial a la virtual surge porque, en el contexto

Psicopatol. salud ment. 2022, 40, 77-87



A. Taborda, E. Toranzo, G. Giménez, C. Rotelli, M. Perez Semenzao, M. Rosales y M. Perez

de COVID-19, desde el drea de salud mental, se
detectd la urgencia de crear dispositivos que
generaran espacios de pertenencia al entrama-
do social. Para desarrollar la ludoteca virtual, en
primera instancia, se realizd, a los adultos que
concurrian con anterioridad al espacio ludico,
una encuesta domiciliaria, valorativa de su par-
ticipacion previa, y se les propuso continuar el
contacto de manera virtual. Las siete familias
entrevistadas aceptaron la propuesta, por lo
cual se firmo un consentimiento informado vy ve-
rificd el asentimiento del nifio correspondiente.
El primer inconveniente que sortear, para habili-
tar espacios de juegos e intercambios con pares
y adultos referentes, fueron las posibilidades de
conectividad. De alli que la propuesta realizada
desde el centro de salud contemplara diferentes
vias de comunicacion posible (llamada teleféni-
ca, video llamada, mail, grupo de WhatsApp). La
mayoria de las familias, al pertenecer a sectores
vulnerables, no contaban con buena conexién a
internet para efectuar videollamadas, por lo que
se trabajo desde un grupo de WhatsApp con la
mayoria, y con dos niflos desde videollamadas,
definiéndose asi dos encuadres de trabajo po-
sibles.

Desde el grupo de WhatsApp se les propone
a los padres que presenten a sus nifos con edad
y foto. Luego se les pide elegir un dia y una hora
a la semana en la que acompanen el juego de
sus hijos y los adultos pregunten a qué les gus-
taria jugar. Se solicitdé que observen y luego co-
menten como se sentian, a qué jugaron u otra
observacion importante. Al finalizar la hora IU-
dica, se sugiere que le pregunten a su hijo si de-
sean hacer un dibujo que quieran compartir con
el grupo. Se trabajé con consignas semanales
abiertas, segun lo que acontecia semanalmente
y, fundamentalmente, de acuerdo con el deseo
del nifo y sus familias. Una de las particularida-
des centrales de la modalidad consistié en es-
timular el acompanamiento de los padres a sus
hijos y de los padres entre si. Estos ultimos, en
el grupo de WhatsApp, compartieron el peso de
los dificiles requerimientos escolares y la opo-
sicidon de los nifos a este sistema de ensefan-
za, que dieron origen a la circularidad de ricos
consejos vertidos entre las seis madres y cuatro
padres que participaron.

En la experiencia de video llamada, la propuesta
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de juego virtual fue llevada a cabo en una hora
semanal con un nifo de seis afos y una nifa de
siete. La consigna fue el interrogante “éA qué
le gustaria jugar?”. En los comienzos, la actitud
fue de introversidn, propia de la situacién nue-
va, que fue modificAndose en el transcurrir de
los encuentros. El primer juego propuesto fue
el de piedra, papel o tijera, que involucrd movi-
mientos de sus manos. Continuaron con los jue-
gos verbales de adivinanzas, y veo-veo. Mien-
tras jugaban, mostraban sus casas y juguetes.
Los encuentros ludicos referidos denotan una
secuencia de intercambios que van desde lo
corporal a lo espacial. En el siguiente encuentro,
lo corporal vuelve a tomar mayor relevancia IU-
dica: se inicia con interrogantes y conversacio-
nes sobre los zombis, la mascarilla, los médicos,
para desembocar en el juego de soldaditos y
armas. La amenaza, el peligro y movilizacién de
recursos verbales y corporales para defenderse
guedan ludicamente expresados. Posteriormen-
te, los nifos preguntan sobre los compaferos
que asistian a la precedente ludoteca presen-
cial. La coordinadora se detiene para ayudarlos
a recordar sus nombres, juegos compartidos,
anécdotas. También se les comenta que no pue-
den acceder a videollamada, pero si al grupo de
WhatsApp, por si ellos querian compartir fotos,
videos o audios; sugerencia que por si mismos
recuerdan y, antes de concluir la hora de ludo-
tecas, les mandan mensajes de voz y reciben
algunas respuestas. El grupo, entre presencias
y ausencias, estrena la creacidn de un nuevo
modo de reencontrarse a través de mensajes de
voz y fotos. En este transcurrir, surge una te-
matica renuente, el papel del policia, plasmado
ludicamente en relatos y graficos. Por ejemplo,
un nifo, después de jugar con su papa al ladrén
y policia, dibuja un coche y un policia, mientras
relata que le pusieron una multa porque iba
muy rapido. El dibujo y su relato se acompaia
de interrogantes sobre el rol de la policia, ha-
ciendo ambivalentemente referencias tanto al
rol de proteccion frente a la impulsividad vy al
cuidado de mantener el aislamiento, como a
historias de amenazas y represion sufridas en
el precario contexto barrial y observadas en los
medios de comunicacion. Los sentimientos que
acompanaron a la experiencia fueron de alegria
y satisfaccion por el reencuentro y, a su vez, de

83



Ludotecas virtuales en tiempos de COVID-19. Un espacio relacional inclusivo

agotamiento por llevar a cabo una nueva forma
de comunicaciéon. Ademas, la coordinadora re-
fiere que, antes de comenzar el encuentro, tiene
una sensacion de incertidumbre, en ocasiones
con correlatos somaticos, porque no sabe si los
recursos tecnoldgicos funcionaradn adecuada-
mente; esta sensacidn dura hasta concretar el
encuentro y minutos posteriores.

Ludotecas informales

Para iniciar este tramo de la experiencia se
recordard la necesidad de los estudiantes-coor-
dinadores de “jugar previamente entre si como
nifos”. Se elaboraron, de este modo, las ansie-
dades foébicas frente al encuentro con lo desco-
nocido, con las peculiaridades de la ausencia de
una institucidon que los aloje concretamente. La
experiencia tuvo un doble registro para su or-
denamiento: un eje histérico cronoldégico y uno
tematico topico, que permite realizar compara-
ciones entre las cuatro ludotecas informales, lle-
vadas adelante. Todas ellas se desarrollaron con
el soporte de videollamadas semanales, de una
hora de duracidn, el consentimiento informado
de los padres y el asentimiento del nifo. Se des-
plegaron, en diversas modalidades, juegos que
implican diferentes habilidades: e/ ahorcado,
encuentre la diferencia, la escondida, digalo con
mimica, piedra papel o tijera y el tutifruti. Uno
de los ingredientes llamativos en tres de ellas
fue cdmo se resolveria la clasica rivalidad frente
a “quién es el ganador”; rivalidad universal entre
ninos, a la que se le puede agregar el interro-
gante ¢Quién gana, el virus o la humanidad?

En cambio, en la otra ludoteca, los conteni-
dos peligrosos y prohibidos surgen a través del
jugar con fuego, que representa las necesida-
des humanas de dominio del confiado como
un secreto, lo que habla de procesos histdrica
y universalmente ambiente. Este juego fue de
diferenciacion entre lo privado y compartido
con unos pocos, en confianza. Otro ingrediente
comun de estos cuatro espacios, algo llamativo,
fue el juego de apagar y encender la cdmara,
que, de algun modo, con los nuevos recursos
tecnologicos, es equivalente al juego de las es-
condidas, “estoy y no estoy”; simultdneamente
a posicionarse como sujetos activos en el con-
trol de las multiples pantallas que se introducen
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en la vida cotidiana como simuladores del “mi-
rar y ser mirado”.

En el transcurrir, cuando los participantes se
organizan como equipo de relaciones colabora-
tivas, para salir de la rivalidad y acotar temores,
expresan sentimientos tiernos en anécdotas y/o
la inclusidon en cdmara de las mascotas que los
acompanan. Correlativamente, emergen diver-
sas estrategias para separase y reencontrarse
en la préxima semana, (“la préoxima traete... ju-
garemos... traigo”) que aluden a representacio-
nes de esperanzas de continuidad de la relacion,
en términos de proyectos futuros cercanos. Las
envolturas temporales y espaciales, en este
transcurrir, toman cuerpo. Los nifos de tres de
las ludotecas virtuales eligen continuar a pesar
de la flexibilizaciéon de la salida. En una de ellas,
proyectan juntos la construccion de una casa,
(al estilo Minecraft), que realizan a solas durante
la semana y comentan sus avances en el reen-
cuentro. Las casas, con distintas caracteristicas,
tienen zonas de maxima peligrosidad y secto-
res de defensas. En otro grupo, se les solicita
a los coordinadores que dibujen paisajes. Asi,
aluden al trabajo psiquico que implica acotar el
encierro que reactiva el volverse a mirar y pre-
guntarse ¢Quién soy? ¢CoOmo me ven? dQué es
peligroso? ¢Coémo me defiendo? ¢Cudl es la dis-
tancia? entre otras.

Ludoteca para abuelos y nietos

La propuesta tuvo su fundamento en la con-
cepcion estereotipada que recae sobre los adul-
tos mayores, en tanto seres excluidos de los ci-
clos de productividad que exige el capitalismo
imperante y su concomitante globalizacién y
que, ademas, el COVID-19 se encarga de ubi-
carlos en los grupos de riesgo. Las fantasias de
muerte, siempre existentes en cada uno, ad-
quieren una real envergadura en los meandros
de los procesos subjetivos, inter y transubjeti-
vos, del devenir ser abuelos.

Para dar lugar a una experiencia ludica a tra-
vés de una plataforma virtual, las dos coordina-
doras contactaron con una pareja de abuelos y
sus seis nietos (de dos familias, edades y lugares
de residencia diversos). Con el propdsito de es-
tablecer un encuadre propicio, se delinearon las
siguientes consideraciones éticas: por un lado,
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el deseo de los participantes, motor y guia de la
experiencia, que se materializé en un consenti-
miento informado de los adultos (abuelos y pa-
dres) y el asentimiento de los nifios. Asimismo,
resulta pertinente resaltar la importancia que
cobrd la participacion de los padres y madres
en este dispositivo, que tuvo como protagonis-
tas a abuelos y nietos. No sélo desde la nece-
saria formalidad de aportar un consentimiento
que avale la participacion de los menores de
edad, sino como soporte humano que se puso
en movimiento y al servicio de la realizacién de
aquel encuentro. Si bien esta participacion de
los padres y madres no se configura como una
condicién sine qua non para el despliegue del
dispositivo, en la presente experiencia, enrique-
cio el encuentro y fluyd como manera natural de
implicacion en una dindmica familiar extendida.

En el aprendizaje y despliegue de la funcidn
como coordinadoras, se sucedieron diferentes
momentos, que suscitaron diversos movimien-
tos transferenciales. En algunas instancias del
encuentro, surgieron sentimientos de ser lo su-
ficientemente innecesarias, en el sentido de que
la dindmica que se dio entre abuelos y nietos
fluia sin la necesidad de mayores intervenciones
de ellas, lo que les provocod sentimientos de ex-
clusioén, vivenciados como un cierto sinsentido
de su funcién. No obstante, estas sensaciones
iniciales fueron posteriormente las proveedoras
del verdadero sentido en desplegar aquel rol,
dado que esa dindmica también les posibilitd ser
lo suficientemente integradas para operar como
puente, poniendo palabras, amortiguando an-
siedades, regulando tiempos, acompaiandolos
a modo de un tutorial. Las coordinadoras refie-
ren que fue clave la experiencia ludica previa
entre pares-estudiantes, ya que la oportunidad
de llevar a cabo este como si entre ellos sirvio
a modo de preparacion-caldeamiento para el
encuentro con este grupo de abuelos y nietos,
asi como también brindd un espacio de elabo-
racion y metabolizacion de temores, ansiedades
y preocupaciones. Este nuevo dispositivo y su
particular dindmica pusieron en didlogo los su-
jetos ensefantes y aprendientes que coexisten
en cada uno de los que participaron en ese en-
cuentro. Desde este posicionamiento, como su-
jetos autores, en términos de Fernandez (2000),
fueron aportando y mostrando conocimientos y
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saberes para la co-construccion de este espacio.
En este sentido, se vivificd la funcion ludica que
habita en el aprender, poniendo en escena mul-
tiples combinaciones de contenidos conscien-
tes e inconscientes, personales-grupales, para
poder transformarlos y elaborarlos. La transmi-
sidén transgeneracional hizo mella en el aqui y
ahora de la dindmica grupal y configuraciones
|Udicas familiares. El juego elegido atravesd ge-
neraciones y fue dejando tras de si experiencias
y anécdotas, que los participantes compartieron
con las coordinadoras durante el encuentro. En-
tre abuelos y nietos contaron cémo aquel juego
habia sido iniciado por la abuela y transmitido a
sus hijos y luego, casi a modo de herencia, pasd
a los nietos. Asi, el jugar juntos fue, mas alla de
momentos compartidos, para perdurar en el
transmitir historia, cuidados y presencia. Frente
a este contexto que se presenta como un mo-
mento disruptivo, desorganizador, plagado de
incertidumbres, la alegria se constituyd como
un factor que ligd este punto de encuentro. La
alegria y aforanza de encontrarse virtualmente
reafirmo y vitalizo la identidad de estos abuelos
y otorgd tranquilidad a estos nietos al ver a sus
abuelos vivos, teniendo en cuenta que la reac-
tivacion de fantasias de muerte adquiere mayor
entidad -para ambos- en estos tiempos. Reto-
mando aquel deseo como motor y guia de esta
experiencia, las ganas de juntarse, encontrarse
y “jugar con”, a través de una plataforma virtual,
actuaron como promotoras de la salud mental
de todos y cada uno que confluyeron en el es-
pacio de ludoteca. Para las coordinadoras, esta
experiencia fue ampliada en los espacios de su-
pervision grupal.

Conclusiones

Atravesando diversos sentimientos -unos y
otros- se co-construyd una experiencia emocio-
nal directa y libre pero contenida, basada en un
discurso visual, personal y empatico, singular vy
comprometido; por ende, altamente inclusivo.

El continente del dispositivo se conforma en
la comprension del involucramiento emocional
en sus aspectos conscientes e inconscientes, la
profundizacion de marcos tedricos siempre en
estudio que permiten la vigilancia epistemolo-
gica de teoria y practica, el conocimiento de
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las técnicas a implementar para co-construir un
ambito sustentable que innoven el campo psi-
coldgico y educacional en sus aspectos clinicos
y preventivos.

Los diversos formatos modelizados de ludo-
teca demostraron sus potencialidades para pro-
piciar encuentros significativos desde el punto
de vista afectivo, capaces de promover y acunar
los procesos de simbolizacion

Las envolturas tempoespaciales cambian. En
las planas pantallas se incitan nuevas configu-
raciones sobre los procesos de dar presencia al
ausente. Las percepciones de profundidad vy tri-
dimensionalidad se transforman. Los cuerpos se
tocan con la mirada y los sonidos. Los delay inci-
den en la percepcidny, con ello, en los procesos
de mentalizacidn implicitos y explicitos. Las re-
gulaciones corporales suscitadas en la presen-
cialidad se modifican y aun se desconocen las
peculiaridades que adquieren en la relacionali-
dad mediada por tecnologias.

Las sincronias perceptivas ojo a ojo de cap-
tacidon de las sutilezas que la mirada expresa
se empobrece. La voz, como espejo sonoro, se
eleva quizas en busca de acortar la distancia y
unirse con el otro, lo cual introduce modificacio-
nes en la complejidad de la empatia. Asi, el uso
de las tecnologias conserva e introduce sus pro-
pias particularidades en las envolturas sefala-
das por Anzieu (2002) respecto de los espacios
sonoros, visuales, visuales-tactiles, locomotores
y graficos que nos constituyen e introduce en
las diferencias entre lo mio y lo no familiar, a si
mismo y los otros; a pesar de que algunas de las
envolturas presenciales se ausenten, como, por
ejemplo, el calor, gusto y olfato.

Tramitar el aislamiento obligatorio demanda
un profundo trabajo psiquico intersubjetivo vy,
consecutivamente, poco a poco, al compas de
la flexibilizacion, aun con la sombra de posibili-
dades de contagiar-ser contagiado, con repre-
sentaciones de un futuro en suspenso, también
convoca entrafables recomposiciones psiqui-
cas. En el marco de la flexibilizacién en devenir,
algunas de las ludotecas quizas pierdan su vi-
gencia, otras como, por ejemplo, la de abuelos y
nietos y/o con familiares significativos geogra-
ficamente distantes, puede constituirse en un
recurso que perdure.

La puesta en relacién de las dindmicas
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analizadas en el marco de la ética psicoa-
nalitica opera como factor protector del
equipo, promueve su creatividad, amplifica las
posibilidades de poner en circulacidn vivencias
compartidas que permitan pensar los diversos
sentimientos y hacer extensible los aportes ela-
borados a co-creaciones de modalidades de
inter-version futuras, sin estdndares y con todo
rigor cientifico.
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RESUMEN

Niveles de calidad de vida en nifios, adolescentes y adultos con discapacidad y en su sistema familiar, duran-
te la pandemia por COVID-19 en una muestra latinoamericana. Este estudio se propuso describir la calidad de
vida de nifios y adultos con discapacidad, asi como la calidad de vida de su sistema familiar en una muestra de
Latinoamérica. Se utilizaron los instrumentos WHOQOL-BREF y PedsQL 4.0. Los resultados mostraron una baja
calidad de vida de todos los grupos estudiados, principalmente en la dimensidn social para adultos y nifos, y en
las dimensiones de preocupaciones vy actividades diarias para su familia. Esta poblaciéon pareceria verse particu-
larmente afectada durante la pandemia por COVID-19. Palabras clave: calidad de vida, calidad de vida familiar,
discapacidad, COVID-19.

ABSTRACT

Quality of life levels in children, adolescents, and adults with disabilities and their family system during the
COVID-19 pandemic in a Latin American sample. This study aimed to describe the quality of life of children and
adults with disabilities, as well as the quality of life of their family system in a Latin American sample. The WHO-
QOL-BREF and PedsQL 4.0 instruments were used. The results showed low quality of life for all groups studied,
mainly in the social dimension for adults and children, and in the dimensions of concerns and daily activities for
their families. This population seems to be particularly affected during the COVID-19 pandemic. Keywords. qua-
lity of life, family quality of life, disability, COVID-19.

RESUM

Nivells de qualitat de vida en nens, adolescents i adults amb discapacitat i en el seu sistema familiar, durant la
pandémia per COVID-19 en una mostra llatinoamericana. Aquest estudi es va proposar descriure la qualitat de
vida de nens i adults amb discapacitat, aixi com la qualitat de vida del seu sistema familiar a Llatinoameérica. Es
van utilitzar els instruments WHOQOL-BREF i PedsQL 4.0. Els resultats van mostrar una baixa qualitat de vida
de tots els grups estudiats, principalment en la dimensid social per a adults i nens, i en les dimensions de preo-
cupacions i activitats diaries per a la familia. Aguesta poblacid semblaria veure's particularment afectada durant
la pandémia per COVID-19. Paraules clau: qualitat de vida, qualitat de vida familiar, discapacitat, COVID-19.

Introduccion mundial o afectan a casi todos los individuos
de una localidad o region. Debido a la tasa ex-

Las pandemias son enfermedades epidémi- ponencial de contagios, la transmision en for-
cas que se propagan abruptamente en forma ma generalizada dentro de las comunidades,
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y la rapida expansién a nivel mundial, puede
generar una demanda de atencion que supere
la capacidad de los sistemas sanitarios a nivel
global. Con el objetivo de evitar un colapso en el
sistema de salud, se proponen medidas que dis-
minuyan la tasa de contagios, entre ellas la res-
triccion en el movimiento de las personas, tanto
para las infectadas como para aquellas que aun
no lo estén.

Ya desde el ano 2006 se publicaron docu-
mentos que definen estrategias que implican
un esfuerzo conjunto de los gobiernos y sus au-
toridades de salud publica, e incorporan inter-
venciones de la ciudadania (higiene de manos vy
superficie, uso de guantes y mascarillas para re-
ducir la propagacion del virus), distanciamiento
social, aislamiento de las personas con mas ries-
go de formas graves, reduccion del transporte
publico y cierre fronterizo para control de la
propagacion de infecciones virales (Homeland
Security Council, 2006). Sin embargo, estas in-
tervenciones tienen un impacto en la privaci-
dad, la libertad, el acceso al sistema de salud, la
distribucion de los recursos sanitarios, y un alto
costo en el sistema productivo y econdmico de
los paises.

Dado que estas consecuencias afectan to-
das las dimensiones de la vida de las personas
y las comunidades, la Organizacion mundial
de la Salud (OMS), en el afo 2007, publica un
documento denominado Consideraciones éti-
cas en el desarrollo de una respuesta de salud
publica a la gripe pandémica (OMS, 2009). En
este documento se reconoce especialmente
gue las personas con discapacidad deben tener
una atencion prioritaria para que se respete el
principio de equidad. Para que este principio se
cumpla, las cargas y los beneficios deben estar
distribuidos en forma justa, dependiendo de las
necesidades individuales o grupales. De manera
gue, en algunas circunstancias, es equitativo dar
preferencia a quienes estan en situacion de ma-
yor vulnerabilidad o necesidad. EI documento
concluye que las inequidades son diferencias en
el acceso o el cuidado de la salud que son inne-
cesarias, evitables y se consideran indebidas e
injustas (Swenor, 2021).

A pesar de que las complicaciones que sur-
gen a partir de las pandemias eran conocidas,
la pandemia por COVID-19 constituyd una
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situacion disruptiva en la vida de todas las
personas a nivel mundial, siendo considerada
COMO una amenaza seria e inminente para la sa-
lud publica (Nuffield Council on Bioethics, 2020).

Por ello, las medidas recomendadas de con-
tencidn para evitar su propagacion en muchos
casos implicaron cambios en los estilos de vida,
las actividades diarias, los vinculos sociales y
los proyectos personales. Ya desde comienzos
de 2020, diferentes organismos internaciona-
les advirtieron sobre los riesgos del impacto
de la pandemia en la salud mental de la pobla-
cion (Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo, 2020). A lo largo de dicho afo, se
publicaron diferentes estudios sobre el impacto
en la calidad de vida de la poblacion en gene-
ral durante la pandemia por COVID-19 (Leiva,
Nazar, Martinez-Sangulinetti, Petermann-Ro-
cha, Ricchezza y Celis-Morales, 2020; Torales,
O'Higgins, Castaldelli-Maia y Ventriglio, 2020).
Otros estudios se centraron en poblaciones es-
pecificas como las de las personas con discapa-
cidad (PCD). Reconociendo que el impacto de
la pandemia puede ser mayor en ciertos grupos
de la poblacién, como las PCD, la OMS propo-
ne algunas medidas de proteccidon para mitigar
este impacto, con la finalidad de resguardar
los derechos vy el bienestar de las personas con
enfermedades que se asocian a discapacidad
(OMS, 2020).

Las PCD constituyen una poblaciéon vulnera-
ble debido al nivel de exclusidon social que expe-
rimentan en los diferentes dmbitos. El contexto
sanitario provocado por la pandemia ha com-
plejizado esta situacion (Economic Commission
for Latin America and the Caribbean [ECLAC],
2020). Debido a las medidas de aislamiento y
distanciamiento social, las PCD han experimen-
tado, en muchos casos, la interrupcién de sus
controles de salud, asi como dificultades en el
acceso a los servicios y recursos de rehabilita-
cion, lo cual pudo haber afectado su estado de
salud en general (Giuria y Giuria, 2021; Ruiz, Es-
cobar, Cieri, Condinanzi y Cuestas, 2020). A su
vez, en muchos casos, el riesgo de contagio se
ha visto aumentado debido a la falta de acce-
sibilidad con la que se brindaron las medidas y
protocolos a adoptar para disminuir los conta-
gios (Auria, Caicedo y Sanchez, 2020; Giuria y
Giuria, 2021).
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Por otro lado, muchos de los espacios tera-
péuticos y de rehabilitacion a los que asisten
las PCD se vieron obligados a cerrar como con-
secuencia de la falta de protocolos y medidas
que permitieran que dichos espacios continden
abiertos; no considerandolos como “esenciales”
dentro de los contextos habilitados para conti-
nuar su labor. Las instituciones y residencias de
PCD han reportado sentimientos de abandono
por parte de profesionales, al no disponer de
las condiciones adecuadas para asegurar los es-
tandares de higiene y las dificultades para reali-
zarse estudios de deteccion de COVID-19 (Uni-
ted Nations Human Rights Office of the Rights
Commisioner, 2020).

Otros estudios se han centrado en el impacto
en la salud mental tanto de las PCD, como de
sus familiares. Estos trabajos destacan a las PCD
como una poblaciéon en riesgo de desarrollar
sintomas de depresion, ansiedad y trastornos
relacionados al suefio (Ruiz Brunner et al., 2020;
Steptoe y Di Gessa, 2021; Ueda et al., 2021). Los
resultados reflejan dificultades en términos de
contencién social, ya que presentaban que-
jas por sentimientos de soledad y aislamiento
(Steptoe y Di Gessa, 2021). Incluso se ha repor-
tado una peor calidad de vida en comparacion
a las personas sin discapacidad y sus familias
(Steptoe y Di Gessa, 2021).

Estudios anteriores a la pandemia advertian
sobre los altos niveles de sobrecarga a los que
se enfrentan las familias de personas con dis-
capacidad y cdmo esta se relaciona con bajos
niveles de calidad de vida (Barros, de Gutie-
rrez, Barros y Santos, 2019; Misura y Memisevic,
2017). La calidad de vida de los padres pareceria
estar relacionada con distintas caracteristicas
del nifo y su discapacidad, asi como con otros
factores psicoldgicos como el afrontamiento vy
la autoestima (Isa et al., 2016). La pandemia por
COVID-19 pareceria haber provocado un au-
mento en la demanda a los familiares, quienes
manifiestan problemas relacionados con la fati-
ga, sentimientos de preocupacién y miedo, sin-
tomas de ansiedad y depresion (Budnick et al,,
2021; Panda et al,, 2021). El empeoramiento en
la calidad de vida de los padres y familiares du-
rante la pandemia pareceria estar relacionado
en muchos casos con trastornos del suefo del
nifo y problemas laborales (Ueda et al., 2021).
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También se ha observado que los padres de
ninos con discapacidad intelectual han reporta-
do peor estado en su salud mental y menores
niveles de apoyo social durante la pandemia,
en comparacion a los padres de niflos sin dis-
capacidad (Fontanesi et al. 2020; Willner et al.,
2020). En un trabajo publicado sobre la expe-
riencia de padres de hijos con autismo durante
la pandemia, los autores concluyeron que el ni-
vel de dificultades experimentadas por los nifios
estaba directamente relacionado con las estra-
tegias y capacidad de afrontamiento de los pa-
dres (Tokatly Leitner y Karnieli-Miller, 2021). A
pesar de esto, un estudio longitudinal no encon-
tré un mayor impacto en el bienestar parental ni
en la salud mental de los nifos con discapacidad
a partir de la pandemia (Bailey, Hastings y Tot-
sika, 2021).

Para una comprension multidimensional del
estado de la persona con discapacidad y de su
entorno y en funcién de aportar datos sobre una
poblacién poco estudiada durante la pandemia
como son las PCD vy sus familias en Latinoamé-
rica, se propuso realizar una investigacién sobre
la calidad de vida, entendida como un concep-
to multidimensional, que apunta al estado de
bienestar general de una persona con respecto
a su vida (Urzua y Cagueo-Urizar, 2012). En este
sentido, el presente estudio tuvo como objetivo
estudiar la calidad de vida de las personas con
discapacidad (nifos y adultos) y de su sistema
familiar durante la pandemia por COVID-19 en
una muestra de Latinoamérica. A su vez, se bus-
co identificar si existe una relacion entre la cali-
dad de vida del nifo o adulto con discapacidad
y la calidad de vida de su familia, en busca de
comprender la problematica desde una mejor
perspectiva.

Método

Se trata de un estudio de disefio no experi-
mental, correlacional, de corte transversal.

Participantes

Participaron 64 familiares de personas con
discapacidad, de los cuales el 64,1 % (n = 41)
eran familiares de un nifo o adolescente con
discapacidad y el 35,9 % (n = 23) eran familiares
de adultos con discapacidad.
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De la muestra de familiares de nifios y ado-
lescentes, un 92,7 % eran de sexo femenino y
un 7,3 % eran masculinos. Las edades oscilaron
entre los 27 y 64 anos, con una M = 59,36 (DE
= 8,77). En cuanto a su relacion con la PCD, el
82,9 % de los familiares eran madres, un 7,3 %
eran padres, y otro 9,8 % eran otros familiares,
como hermanos o abuelos. En cuanto a su nivel
de escolaridad, el 39 % de la muestra tenia has-
ta universitario completo, un 19,5 % universita-
rio incompleto, un 22 % terciario completo y un
19,5 % restante, niveles entre secundario incom-
pleto y terciario incompleto. Con relacién a los
ninos y adolescentes con discapacidad, un 65,9
% tenia un diagnodstico de sindrome de Down;
un 19,5 %, diagndstico de trastorno del espectro
autista (TEA); un 4,9 %, paralisis cerebral; y un
9,8 %, otra condicion de discapacidad. El 53,7
% de los nifos era de sexo femenino, mientras
que el 43,9 %, masculino. Por ultimo, la edad
de los nifos presentd una M = 8,63 (DE = 4,82),
donde un 10,9 % (n = 7) pertenecia al rango de
dos a cuatro anos, otro 17,2 % (n = 11) al rango
de cinco a siete afios, un 25 % (n = 16) al rango
de 8 al12 anosy un 10,9 % (n =7) al rango de 13
a 18 afnos.

De la muestra de los familiares de adultos, un
73,9 % eran mujeres y un 26,1 % eran varones.
El rango de edad de los familiares fue de 27 a
76 afos, M = 59,26 (DE = 8,77). El 60,9 % de los
familiares eran madres, un 21,7 % eran padres, y
un 17,3 % eran otros familiares como hermanos,
abuelos, pareja o profesionales. En cuanto al ni-
vel de escolaridad de los familiares, el 52,2 % de
la muestra tenia universitario completo, un 4,3
% universitario incompleto, un 30,4 % terciario
completo y el porcentaje restante secundario
completo o incompleto. Respecto a la persona
con discapacidad, las edades estuvieron entre
los 19 y 75 anos, con una M = 30,52 (DE =13,02).
De estas personas, un 56,5 % eran de sexo mas-
culino, y un 43,5 % de sexo femenino. Un 60,9 %
de los participantes tenia un diagndstico de sin-
drome de Down, un 17,4 % diagnodstico de TEA,
y el porcentaje restante otro tipo de condicidn
de discapacidad.

Instrumentos

El protocolo administrado consistié en un
consentimiento informado, un cuestionario de
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datos sociodemograficos, los mddulos genéri-
co y modulo de impacto familiar del Pediatric
Quality of Life Inventory 4.0 (PedsQl 4.0), y el
instrumento WHOQOL-BREF.

Para evaluar la calidad de vida del nifio o ado-
lescente con discapacidad, se utilizé el Médulo
Genérico del PedsQl 4.0 (Varni, Seid y Kurtin,
2001). El mdédulo genérico contiene 23 items
gue evallan cuatro dominios: funcionamiento
fisico, funcionamiento social, funcionamiento
escolar y funcionamiento emocional. Ademas
de las escalas individuales de los dominios de
calidad de vida, es posible calcular escalas re-
sumen de salud fisica y salud psicosocial. En el
presente estudio, se utilizd el reporte parental,
que evalla la percepcion parental de la calidad
de vida relacionada a la salud de su hijo, e inclu-
ye versiones para ninos de 2-4, 5-7, 8-12, y 13-
18 afnos (Roizen et al., 2008; Varni, Seid y Rode,
1999).

El PedsQL moddulo impacto familiar, también
disefAado por Varni (Varni, Sherman, Burwinkle,
Dickinson y Dixon, 2004), se utilizé para estu-
diar la calidad de vida familiar. Este médulo fue
desarrollado como un instrumento de reporte
parental y contiene 36 items. Estos items se
encuentran divididos en las subescalas de im-
pacto en la calidad de vida del padre: 1) Funcio-
namiento fisico, 2) Funcionamiento emocional,
3) Funcionamiento social, 4) Funcionamiento
cognitivo, 5) Comunicacién, 6) Preocupaciones;
y dos subescalas midiendo impacto en el fun-
cionamiento familiar: 7) Actividades diarias, y 8)
Relaciones familiares (Varni et al., 2004). Am-
bos mddulos del PedsQL toman puntajes de O
a 100, donde a mayor puntaje mejor calidad de
vida (Roizen et al.,, 2008).

Para estudiar la calidad de vida (CV) de adul-
tos con discapacidad, se utilizé el cuestionario
WHOQOL-BREF. Se trata de una version abre-
viada del WHOQOL-100 y estd compuesto por
26 items, cada uno con categorias de respuesta
de tipo Likert. El instrumento proporciona un
puntaje de calidad de vida general y un puntaje
de percepcion de salud, asi como puntajes para
los dominios fisico, psicoldgico, relaciones so-
ciales y ambiente. Los puntajes van de O a 100,
donde un mayor puntaje significa una mejor
calidad de vida (Bonicatto, Soria y Seguezzo,
1997).
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Procedimientos

El muestreo fue de tipo intencional, se con-
tactaron asociaciones de pacientes con disca-
pacidad para colaborar con la investigacion. El
estudio se llevd a cabo durante los afios 2020 v
2021 y participaron asociaciones de Argentina,
Bolivia, Nicaragua, Colombia, Costa Rica y Méxi-
co. Las asociaciones enviaron el formulario on-
line a sus miembros y en todos los casos fue el
cuidador de la persona con discapacidad quien
contestd. En todos los casos, los datos se anali-
zaron en forma andnima y en conjunto.

Andlisis de datos

Todos los andlisis estadisticos se realizaron
con el software estadistico SPSS Statistics-25.
Para describir la CV de niflos, adultos y sus fa-
miliares, se calcularon las medias y las desvia-
ciones estandar para el analisis descriptivo del
WHOQOL, PedsQL Modulo Genérico y PedsQL
FIM. Se comprobd la normalidad de la muestra
mediante el método de Shapiro-Wilk y dado
gue presentaba una distribucidn normal (Peds-
al GCS p = 0,2, PedsQl FIM p = 0,2), se decidid
utilizar el estadistico r de Pearson para estudiar
la correlacion entre la CV de los nifios y la CV
de sus familias. Se calcularon correlaciones tan-
to para las puntuaciones totales como para las
dimensiones de los instrumentos.

Resultados

En primer lugar, se explord la calidad de vida
de nifhos y adolescentes con condiciones de
discapacidad. Se obtuvo una M = 50,93 (DE =
15,07) para la escala total de calidad de vida.
Los resultados mostraron una M = 62,78 (DE
= 21,14) y una M = 62,58 (DE = 16,38) para las
dimensiones de salud fisica y salud psicosocial.
Los resultados para las dimensiones divididos
por grupo etario se presentan en la Tabla 1 del
anexo.

Por otra parte, se explord la calidad de vida
de adultos con discapacidad. Para la percep-
cién general de su calidad de vida, los adultos
reportaron una M = 65,22 (DE = 20,97), y una M
= 73,91 (DE = 24,40) para la percepcion de su
salud. En la Tabla 2 del anexo se muestran los
resultados para las dimensiones de la calidad de
vida en adultos.

Psicopatol. salud ment. 2022, 40, 89-98

A fin de conocer el impacto de estas condi-
ciones en los familiares de ninos y adolescentes,
se buscd describir el impacto en la calidad de
vida familiar a nivel general y en sus distintas
dimensiones. Se encontré una M = 57,21 (DE =
20,9) para la escala total de impacto. Para la es-
cala resumen de calidad de vida relacionada a la
salud del cuidador del nifio se encontré una M =
57,90 (DE = 20,56), mientras que para la escala
resumen de funcionamiento familiar se obtuvo
una M = 54,80 (DE = 25,44). Los puntajes ob-
tenidos para las dimensiones especificas se en-
cuentran en la Tabla 3 del anexo.

Por ultimo, se estudid la relacion entre la cali-
dad de vida reportada para los nifios vy la repor-
tada para los familiares. Se encontré una corre-
lacidn positiva estadisticamente significativa, es
decir: a mayor calidad de vida del nifio, mayor
calidad de vida familiar (r = 0,37, p = 0,02, N =
38). A su vez, la calidad de vida general del nifio
se correlaciond positivamente con las dimensio-
nes de calidad de vida del cuidador (r = 0,35, p
= 0,03, N = 38) y el funcionamiento familiar (r =
0,34, p = 0,04, N =38).

Discusion

La presente investigacion buscd generar evi-
dencia sobre el impacto de la pandemia por CO-
VID-19 en Latinoamérica en un grupo de riesgo,
las PCD y sus familias. En lineas generales los re-
sultados mostraron que la calidad de vida de los
ninos, adolescentes y adultos con discapacidad,
segun el reporte de sus familiares, fue baja du-
rante la pandemia por COVID-19. Particularmen-
te, la dimensioén social de la calidad de vida fue
la mas afectada tanto en nifios como en adultos
con discapacidad. Estos resultados coinciden
con lo planteado por Steptoe y Di Gessa (2021)
y podrian relacionarse a la exclusidn social que
viven a diario las personas con discapacidad en
los diferentes ambitos, a la poca accesibilidad
con la que se transmitieron las medidas y pro-
tocolos y las decisiones de aislamiento y distan-
ciamiento social adoptadas por los gobiernos
incluso para espacios terapéuticos o de rehabi-
litacion (Auria et al., 2020; Giuria y Giuria, 2021).

Al dividir a los nifios por edades, los puntajes
mas bajos de calidad de vida general aparecen
en la edad escolar y adolescentes. Ademas de
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dificultades en el area social, la poblacién ado-
lescente pareceria presentar problemas a nivel
emocional. Estos resultados aportan a la com-
prension de la salud mental de estos nifos vy
adolescentes, ya que refuerzan la idea de que
esta poblacién ha sido vulnerable a presentar
consecuencias emocionales durante la pande-
mia (Steptoe y Di Gessa, 2021; Ueda et al., 2021).

A pesar de las dificultades en el acceso a la
salud que la pandemia ha provocado para la po-
blacién de personas con discapacidad (Giuria y
Giuria, 2021), el grupo de adultos no reportd una
afectacion mayor en su calidad de vida en ge-
neral, ni en la percepcién general de su salud. A
pesar de esto, al igual que los nifilos y adolescen-
tes con discapacidad, para los adultos con disca-
pacidad, los niveles mas bajos de calidad de vida
parecieron relacionarse con el ambito social.

Teniendo en cuenta la prevalencia de sobre-
carga en familiares, su relaciéon con la calidad de
vida de estos y las caracteristicas del cuidado
de la PCD (Barros et al., 2019; Misura y Memi-
sevic, 2017), se decidid explorar la calidad de
vida de los padres de nifios y adolescentes con
discapacidad durante la pandemia y la relacion
de esta con la calidad de vida del nifo o adoles-
cente. Se encontraron niveles bajos y medios de
calidad de vida para los familiares de nifios con
discapacidad, viéndose principalmente afecta-
dos con relacioén a las preocupaciones sobre sus
hijos y las dimensiones social, emocional y fisica.
Estos resultados van de la mano de estudios an-
teriores en otro tipo de familias (Budnick et al.,
2021; Panda et al,, 2021). A su vez, se encontrd
una relacién positiva vy significativa entre la CV
de los padres y la CV reportada para sus hijos.
Este resultado remarca la importancia de poder
considerar un enfoque de contencidén que in-
cluya a los padres y familiares, considerando su
salud como un aspecto importante y reconocer
qué barreras se encuentran que obstaculizan al-
canzar una calidad de vida dptima.

Por ultimo, el funcionamiento familiar también
presenté grandes dificultades, en particular en
lo que hace a sus actividades diarias. Estos resul-
tados destacan la relevancia de tener en cuenta
al entorno a la hora de evaluar la situacion de las
personas con discapacidad, tal como se ha visto
en estudios previos (Ueda et al., 2021).

Si bien el presente estudio tiene la limitacidon
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de ser transversal y no puede explicar una rela-
cién causal entre las variables de estudio, los re-
sultados hallados en didlogo con otros trabajos
gue se han publicado desde el 2020, resultan
relevantes con relacién a varios puntos.

Por un lado, ponen en evidencia la necesidad
de una mayor concientizacion sobre los dere-
chos, individuales y colectivos de las personas
con discapacidad y sus familias o cuidadores;
destacando la importancia de generar una ma-
yor accesibilidad en los sistemas de salud. A su
vez, el contar con informacion precisa sobre el
impacto subjetivo de la pandemia, deja en evi-
dencia la necesidad de mejorar las estrategias
de prevenciéon y atencioén; particularmente en
poblaciones con mayores niveles de vulnerabili-
dad, como es el caso de las PCD.

Diferentes autores han planteado, ademas, el
impacto que la pandemia podria tener, a largo
plazo, en nifos y adolescentes (Meherali et al,,
2021). Es por este motivo que resulta necesario
continuar con investigaciones que den cuenta
del impacto de la pandemia a mediano y largo
plazo, para poder analizar de qué manera las
PCD vy sus familias fueron recuperando sus habi-
tos y rutinas. También seria de interés conocer
qué cambios se produjeron a partir de la pande-
mia y si estos resultaron beneficiosos o no res-
pecto a su calidad de vida.

La pandemia por COVID-19 deja en evidencia,
nuevamente, las numerosas barreras que deben
afrontar las personas con discapacidad y sus
familias. La presente investigacion representa
un aporte a la comprensién de las dificultades
que se profundizaron durante la pandemia. A
modo de conclusion, puede sefalarse que la ca-
lidad de vida de nifos, adolescentes y adultos
con discapacidad, asi como la calidad de vida
de sus familiares, se ha visto afectada durante la
pandemia por COVID-19; en particular, en su di-
mension social. Estos datos brindan informacion
precisa sobre el impacto subjetivo que tuvo la
pandemia y el efecto de las numerosas barreras
con las que las PCD se encuentran a diario, pero
en particular respecto a cuestiones relacionadas
con la salud.

Solamente el relevamiento de estos datos,
mediante trabajos de investigacion, posibilitara
reconocer el impacto de la pandemia COVID-19
en las personas con discapacidad, prestando
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atencién a aquellos factores que generan in-
equidad en el cuidado y obstaculos en el acceso
a la salud (Reed, Meeks y Swenor, 2020).

Las pandemias son eventos gue ocurren en
forma intempestiva y generan una necesidad de
tomar decisiones de manera rapida y precisa,
con una distribucion equitativa de recursos limi-
tados o escasos. Aun asi, las circunstancias lle-
gan a ser tan extremas y vertiginosas que pue-
den llevar al colapso de los sistemas de salud,
social y econdmico de un pais.

Es probable que la pandemia COVID-19 no sea
la Ultima pandemia que se enfrente en este si-
glo. Por ello, es mandatorio reconocer |los erro-
res cometidos antes y durante la pandemia en
el cuidado de la salud de las personas, especial-
mente de las personas con discapacidad; la fra-
gil y desorganizada gobernanza de los sistemas
de salud; la gran cantidad de personas que viven
en situacién de vulnerabilidad, entre otras cir-
cunstancias. Ello permitird estar preparado para
tener un modelo de respuesta rapida y efectiva
a nivel mundial para la proxima pandemia, que
incluya a todas las personas. Un modelo de res-
puesta sélo podrad ser exitoso si es equitativo y
responde adecuadamente a las personas que
tienen mas necesidades.
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Tabla 1. Andlisis descriptivo de las dimensiones de calidad de vida del nifio por grupo etario

Grupo Etario N Dimensiones Media DE
2 a 4 anos 7 Fisica 72,77 25,18
Emocional 67,86 24,98
Social 82,14 8,09
Escolar 63,10 32,22
Psicosocial 72,25 17,59
Total 72,45 19,04
5a 7 afos n Fisica 66,19 16,05
Emocional 73,18 13,65
Social 58,18 18,34
Escolar 55,45 19,29
Psicosocial 62,27 13,57
Total 63,64 12,45
8 a 12 aflos 16 Fisica 60,94 21,10
Emocional 66,25 20,86
Social 58,13 29,77
Escolar 65,31 17,65
Psicosocial 63,23 16,99
Total 62,43 15,86
13 a 18 afios 7 Fisica 491 21,10
Emocional 48,57 25,93
Social 37,86 18,90
Escolar 69,29 13,97
Psicosocial 51,90 14,38
Total 50,93 15,07
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Tabla 2. Andlisis descriptivo de las dimensiones de calidad de vida de adultos con discapacidad

Dimensiones Media DE

Fisico 64,59 20,26
Psicoldgico 61,77 20,86
Relaciones sociales 55,79 30,20
Ambiente 69,16 20,28

Tabla 3. Andlisis descriptivo de las dimensiones de calidad de vida familiar en familiares de nifos y
adolescentes con discapacidad

Dimensiones Media DE

Fisica 55,99 28,01
Emocional 56,34 22,64
Social 53,81 27,35
Cognitivo 69,51 23,47
Comunicacion 67,68 28,76
Preocupacion 46,56 21,42
Actividades diarias 42,68 31,02
Relaciones familiares 62,07 25,62

98 Psicopatol. salud ment. 2022, 40, 89-98



Altruismo y apego en madres y padres de
acogida: un estudio piloto

MARIA ToMASBC, CARLES PEREZ-TESTOR?**B v LiDIA MORENO3€

RESUMEN

Altruismo y apego en madres y padres de acogida. un estudio piloto. El objetivo del articulo es valorar las
variables de altruismo vy apego en padres y madres de acogida en familia ajena. El estudio piloto muestra los
resultados de los 71 primeros casos (41 mujeres y 30 hombres) de una investigacion que esta en proceso, cuyos
participantes residen en Barcelona (capital y provincia) y presentan edades comprendidas entre 40 y 68 afos.
La mayor parte de esta tiene estudios superiores, estad casada y tiene algun hijo bioldgico. Para la recopilacion de
datos se utilizaron dos escalas cuantitativas: Cuestionario de Apego Adulto (Melero y Cantero, 2008) y Escala
de Prosociabilidad Caprara (Caprara, Steca, Zelly y Campanna, 2005). Palabras clave: familia de acogida, apego,
conducta prosocial, altruismo.

ABSTRACT

Altruism and attachment in foster parents: a pilot study. The article aims to assess the variables of altruism
and attachment in foster parents. The pilot study shows the results of the first 71 cases (41 women and 30 men)
of an investigation that is in progress, whose participants live in Barcelona (capital and province) and are aged
between 40 and 68 years. Most of them have a University degree, are married, and have a biological child. Two
quantitative scales were used for data collection: the Adult Attachment Questionnaire (Melero and Cantero,
2008) and the Caprara Prosociability Scale (Caprara, Steca, Zelly, and Campanna, 2005). Keywords: foster fa-
mily, attachment, prosocial behaviour, altruism.

RESUM

Altruisme i aferrament a mares i pares d'acollida: un estudi pilot. .’objectiu de I'article és valorar les variables
d’altruisme i aferrament en pares i mares d’acollida en familia aliena. L'estudi pilot mostra els resultats dels 71
primers casos (41 dones i 30 homes) d'una investigacio que esta en proces, els participants de la qual resideixen
a Barcelona (capital i provincia) | presenten edats compreses entre 40 i 68 anys. La majoria té estudis superiors,
estan casats i té algun fill biologic. Per a la recopilacié de dades, es van utilitzar dues escales quantitatives: Ques-
tionari d'Aferrament Adult (Melero i Cantero, 2008) i Escala de Prosociabilitat Caprara (Caprara, Steca, Zelly i
Campanna, 2005). Paraules clau: familia d’acolliment, aferrament, conducta prosocial, altruisme.

Introduccion de la proteccion, sino del maltrato por omisiéon

(negligencia), por accion (maltrato emocional,

La mayor parte de niflos encuentran en su fa-
milia la proteccion, el afecto y la estimulacion
gue les son necesarios para una satisfactoria
atencion a sus necesidades y un adecuado de-
sarrollo de su personalidad y su integracion
social. Existen, sin embargo, nifios y adoles-
centes cuyas circunstancias familiares son
muy diferentes, pues su hogar no es el lugar

fisico, abuso sexual, etc.) o por una combina-
cion de ambos. Se trata de aquellos menores
para los que legislacion tiene prevista la pues-
ta en marcha de actuaciones protectoras de
muy diverso tipo. En estos casos, el objetivo
primero debe ser el de intentar modificar las
condiciones del hogar y de las relaciones, de
manera gue no sea necesaria la separacion del
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menor de sus padres y de otras figuras de re-
ferencia (Palacios, 2011).

Sin embargo, cuando el interés del menor
(es decir, la garantia de la adecuada atencion
a sus necesidades) lo requiera, se debe proce-
der a separar al menor de su entorno de par-
tida. Y, en este caso, las alternativas familiares
deben ser privilegiadas sobre las instituciona-
les. Las circunstancias familiares que dieron
lugar a la separacion del menor pueden ser
muy diversas.

Asi, hay familias en las que la inadecuada
atencidn a las necesidades de sus hijos obedece
a crisis transitorias, que pueden ser superables
si se reciben las ayudas adecuadas. Hay otras en
las que se prevé también esa posibilidad, pero
con mayor margen de incertidumbre respecto a
la duracion o al éxito de las intervenciones. Exis-
ten también aquellas en las que la reintegracion
familiar no se ve como viable ni a corto, ni a me-
dio o alargo plazo, pero en las que no se dan cir-
cunstancias que permitan un cambio definitivo
e irrevocable en el estatus juridico de la filiacion
del menor por la via de la adopcion. Estan, final-
mente, aquellas en las que estas circunstancias
si estan presentes y que llevan a la integracion
plena y para siempre, con cambio de filiacion,
en una nueva familia. Se debe distinguir, no obs-
tante, entre la medida de acogimiento familiar
(donde no hay cambio de filiacion) y la adop-
cién (con cambio definitivo e irrevocable de
filiacion, sin previsién de contactos del menor
con su familia) (Palacios, 2011). No obstante, es
en la acogida familiar en la que nos centraremos
en la presente investigacion.

El sistema de proteccién a la infancia y la ado-
lescencia en Catalufia tiene el reto de promover
la mejor calidad de vida posible a aquellos chi-
COSs que, por algun motivo, se han encontrado en
una situacion en la que les faltan los elementos
basicos para el desarrollo integral de la persona-
lidad (Ley 14/2010). También prevé que, en los
casos graves, se pueda declarar su desamparo
Yy que para garantizar su proteccion puedan ser
separados de su nucleo familiar y quedar bajo
tutela de la administracion publica competente.

Hasta practicamente principios de los afos
noventa del siglo XX, la atencién que se pres-
taba a menores en situacion de desamparo se
basaba exclusivamente en un modelo benéfico
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de recogida de nifos en grandes instituciones
(Del Valle y Fuertes, 2000), gestionadas ma-
yoritariamente por entidades religiosas que se
encargaban de desarrollar todas las actividades
cotidianas en la residencia. La consolidacion del
sistema democratico coincide en el tiempo con
la aprobacion, por parte de las Naciones Unidas,
de la Convencidon de Derechos del nifio en 1989,
reconociendo por primera vez los derechos de
los menores, para poderse integrar en la socie-
dad vy disfrutar de una igualdad de derechos vy
oportunidades.

Atendido a su nucleo familiar, se propone
una medida protectora a la Direccion Gene-
ral de Atencién a la Infancia y la Adolescencia
(DGAIA). Se destaca, pues, el hecho de que se
valora la acogida residencial como el ultimo re-
curso al que se intenta recurrir, intentando, pri-
meramente, que todos los nifos dispongan de
un contexto familiar en el que crecer.

En el campo de la intervencién familiar, el
acogimiento familiar se situa en el ambito de
la proteccidn a la infancia como la medida mas
adecuada en los casos en los que se debe se-
parar a un nifo de su familia de origen, pero
no se plantea su adopcidn. En sus dos princi-
pales modalidades, en extensa (con familiares
directos del menor) y en ajena (con personas
no relacionadas con el menor), esta medida de
proteccién supone la integracion de menores en
familias dispuestas a cuidarles y hacerse cargo
de su educacioén y desarrollo (ya sea temporal o
permanentemente), todo ello sin crear vinculos
de parentesco ni filiacion y en un proceso com-
plejo que no estd exento de retos y dificultades
(Amords vy Palacios, 2004; Fisher, Leve, Delker,
Roos y Cooper, 2016).

No obstante, tomar decisiones sobre lo que
es lo mejor para un nifo o adolescente que ha
sufrido una situacion de desamparo supone un
proceso de una complejidad muy grande, entre
diferentes motivos, porque en muy pocas situa-
ciones se dispone de toda la informacién que
seria necesaria para precisar cudl seria la pro-
puesta que supondria un mayor interés para el
nifo.

Presumiblemente, esta informacion se obten-
dria con el tiempo, uno de los factores que, pre-
cisamente no se da en estas situaciones y que
supone uno de los aspectos clave de la vida de
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estos y todos los menores. Por tanto, nos en-
contramos que se tienen que tomar decisiones
en un contexto incierto y borroso, siendo uno
de los aspectos mas dificiles, el considerar cua-
les son los mas relevantes para tener en cuenta.
No obstante, se destaca que, cada vez mas, se
incorpora la opinidn (que no diagndstico) del
sujeto sobre el cual y con el cual se tomara la
decision (Casas, Montserrat y Lloasada, 2018).

No obstante, esta medida de proteccién pue-
de abrir el debate de la valoracién de cuales
pueden ser sus aspectos positivos y los negati-
vos. Para ello, nos centraremos en los tres gran-
des ejes de este proceso: nifo, acogedores vy
familias acogedoras.

Nifnos acogidos

Cuando hablamos de acogida familiar, se par-
te de la idea de que esta medida de proteccion
al menor, la de crecer en un nucleo familiar, es
la mejor (Rodriguez y Morell, 2013), motivo por
el cual hay que apoyar a las familias para poder
cubrir las necesidades de sus hijos de acogida.
Después de una primera valoracion de los ser-
vicios basicos de atencion social, si se detecta
que existe alguna situacion de riesgo, maltrato o
desamparo, el Equipo de Atencién a la Infancia y
Adolescencia (EAIA) hace una intervencion con
el menor, la familia y el ndcleo de convivencia
para valorar la situacion sociofamiliar. Si se de-
termina que el menor no se puede quedar en el
nucleo familiar, esta medida se inicia producién-
dose de manera temporal, durante el tiempo
que se valore. Siendo posible, con esta medida,
la proteccion del nino amparado en un contex-
to familiar, cabria mencionar también cuestio-
nes en relacion al bienestar percibido por estos
ninos, tales como si se sienten seguros en ese
nuevo contexto familiar y si sus acogedores cu-
bren las necesidades emocionales o subjetivas
que puedan tener.

El estudio ya citado de Casas y colaboradores
(2018) hace énfasis en los aspectos menciona-
dos anteriormente y otros muy destacables a la
hora de valorar la percepcidn de estos nifios en
relacion a sus familias ajenas o extensas. El estu-
dio fue basado en chicos de entre 12 y 14 aios.
Entre los diferentes aspectos que se valoraron,
destacamos los siguientes.
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Alrededor del 80 % de los chicos acogidos en
familia (extensa o ajena) estan muy satisfechos
con sus acogedores. Entre los acogidos en cen-
tros, un 49 % estan satisfechos con sus educa-
dores, mientras que un 38 % estan muy satisfe-
chos. En cambio, un 13 % aseguran que no estan
satisfechos con sus educadores.

En relaciéon con si los chicos tutelados esta-
ban de acuerdo con la medida de proteccién
gue tenian, se observan algunas diferencias en
funcion del tipo de acogida. Aquellos acogidos
en familia extensa son los que estdn en mayor
proporcion muy de acuerdo con su medida (80
%), seguidamente de aquellos acogidos en fami-
lia aliena (70 %). Aquellos que fueron acogidos
en un centro residencial, mostraban un 54 % en
desacuerdo con la medida de proteccion, mien-
tras que solo un 24 % estaban muy de acuerdo.

Por ultimo, sobre si los adolescentes tutela-
dos se sienten seguros en el lugar donde estan
en acogida, cabe sefalar que mas del 75 % de
aquellos acogidos en familia (extensa o aliena)
se sienten muy seguros con su familia de acogi-
da. Entre los acogidos en centros residenciales,
los datos eran de un 37 %. A la inversa, un 21 %
de los acogidos en un centro aseguraban que no
se sentian seguros en el centro donde residian.

En el estudio se destacan también aspectos
tales como si los acogidos perciben que sus fa-
milias acogedoras (extensas o ajenas) los escu-
chan, siendo el 90 % los que consideran que si,
mientras que entre los que estan un centro resi-
dencial la cifra seria del 70 %. Resulta interesan-
te observar que, independientemente del tipo
de acogida, los adolescentes tutelados que es-
tan muy de acuerdo con que sus acogedores o
educadores los escuchan, muestran una media
de bienestar subjetivo mas elevado que el resto.

En cuanto a la relacidn con sus familias biolo-
gicas, los resultados apuntan a que los adoles-
centes tutelados que no tienen padre o madre
presentan un nivel de bienestar subjetivo mas
elevado que el resto, tanto si tienen relacion
con ellos o no. Una posible explicacion a este
aspecto seria que estos nifios, una vez supera-
do un duelo de pérdida, la situacidén es mucho
mas clara y, por tanto, menos confusa. No obs-
tante, aquellos que presentan un bienestar sub-
jetivo bajo son aquellos que si tendrian relacion
con sus padres bioldgicos pero que querrian
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aumentar la relacién con ellos, contrariamente
a los que tienen mayor bienestar, que ya estan
de acuerdo con la relaciéon que mantienen. En
este sentido, pues, los autores parten de la hipo-
tesis de que preguntar a estos chicos su opinion
respecto la relacidn que querrian mantener con
estos, dentro de lo posible, podria suponer una
estrategia favorable para favorecer su bienestar
respecto la relacion con sus progenitores.

Otros aspectos destacables en el estudio en
relacion con cuestiones positivas de la acogida
en familia extensa, es la estabilidad que estos
han tenido con relacién a sus familias acogedo-
ras, siendo el 90 % de los acogidos por la misma
familia respecto del aflo anterior.

Familias acogedoras

En esta ultima linea, Del Valle, Bravo y Loépez
(2009) concluyen en un estudio sobre el acogi-
miento familiar en Espafia que los acogedores
en familia ajena no suelen repetir su experien-
cia; acogen a uno o varios nifos y el episodio
suele alargarse mucho, incluso hasta la mayoria
de edad, y no suelen realizar mas acogimientos
(porque, entre otras cosas, a veces el niflo se
queda a vivir con ellos o es adoptado).

Este aspecto reafirma el hecho de que el aco-
gimiento en Espafa tenga una enorme estabi-
lidad y que no se dé el caso frecuente en otros
paises de nifos que pasan con facilidad de unas
familias a otras; pero, en cambio, los acogimien-
tos tienen una cierta tendencia a la permanen-
cia, con lo que se convierte en un modelo casi-
adoptivo, lo que dificulta disponer de familias
gue hagan una serie de acogimientos a lo largo
del tiempo.

No obstante, Espafa es uno de los paises eu-
ropeos con menos familias ajenas disponibles
(a pesar de gque si muchas de extensa), posible-
mente por la falta de conciencia de esta realidad
debido a su invisibilidad, por el desconocimien-
to de la poblacién general sobre la acogida a
pesar del esfuerzo por parte de la Administra-
cion. También por aspectos culturales, que ha-
cen que, en los paises latinos, el concepto de
familia se encuentre muy ligado en los vinculos
de sangre (Martin, 2015). Este hecho dificulta
aceptar a alguien de fuera en la intimidad fami-
liar, entendiendo esta iniciativa, pues, como un
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hecho desinteresado y altruista.

Aun asi, son diferentes los estudios que rela-
cionan diferentes tipos de motivacion mas alla
de la puramente altruista para llevar a cabo una
acogida familiar, centrados mas bien en la so-
ciedad o en uno mismo, al margen de ser cen-
trados en el nifno (Canali y Vecchiato, 2013). Es-
tos autores hablan también de resultados en un
estudio llevado a cabo con padres de acogida
americanos en los cuales, a pesar de que la mo-
tivacion principal para llevar a cabo una acogida
era que se confiaba un nifo a una familia en la
cual crecer, un porcentaje considerablemente
elevado recurria a la acogida familiar para reci-
bir carifo de un nifo o para ampliar su familia.

Del mismo modo, también se hace mencién
en otros estudios a las motivaciones referidas
al deseo de ser padres debido a la imposibilidad
de serlo biolégicamente o por problematicas fa-
miliares (Dando y Minty, 1987).

En relacidn con este ultimo punto, estudios
recientes en Catalufa hablan también de un
incremento de motivaciones para acoger rela-
cionadas con la formacion o ampliacion de una
familia, en vez de la opcidn de acoger por so-
lidaridad, como habia sido mas habitual hasta
ahora, destacando también, que un 40 % de los
padres acogedores no tenian hijos, (Montserrat,
Fuentes y Sitges, 2019). Cabe destacar que este
aspecto esta estrechamente relacionado con el
prondstico que se le pueda atribuir al proceso de
acogida. Para esperar un buen prondstico hace
falta que acogedores estén motivados por razo-
nes altruistas, ya que a menudo es facil olvidar
que el objetivo final de la acogida sera siempre,
dentro de lo posible, el retorno del nifio con la
familia biolégica y poder convivir nuevamente
con ella (Ochando, Rucabado y Ortega, 2015) v,
en este sentido, algunos autores (Testa y Shook,
2002; Ledn y Palacios, 2004; Palacios y Jimé-
nez, 2007; Cleaver y Walker, 2004; Landsverk,
1996) han evidenciado que uno de los aspectos
predictores de la reunificacion familiar son las
visitas con los padres bioldgicos a lo largo del
proceso de acogida. La circunstancia de que los
chicos sean puestos a convivir con una familia
gue no es la propia estd encuadrada como una
medida transitoria, de restitucién de derechos.
La misiéon es la de permitir que los nifos y jo-
venes se encuentren en un lugar lo mas natural
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posible y no permanezcan en centros, en los que
la atencidn “personalizada” es insuficiente para
favorecer el desarrollo integral (Arranz y Oliva,
2010). El lapso de permanencia debe ser el mini-
mo posible mientras se trabaja con la familia de
origen para propiciar el restablecimiento pleno
de la relacioén, citado en el Ultimo apartado.

La familia postulante es un grupo organizado
de personas en el que cada miembro juega un
rol y ostenta una jerarquia, participan de una
historia y proyecto vital, habiéndose socializa-
do bajo condiciones y costumbres compartidas
(Fernandez Moya, 2006). Este grupo abre su es-
pacio de vida para que otras personas, los nifos
vulnerados, con otras costumbres e historias,
se integren a su cotidianeidad. Necesariamente
el proceso involucra un cambio para todas las
personas que conviven (Sabah, 2006; Strijker y
Zanaberg 2005).

Los miembros de la familia postulante van a
recibir la influencia de los niflos albergados y es-
tos van a necesitar acomodarse al nuevo siste-
ma, mostrando los efectos de un influjo mutuo.

Se quiebra la continuidad cultural de la crianza
y de los vinculos que preceden a la nueva confi-
guracion familiar. Los niflos y jovenes ubicados
tienen reglas y costumbres arraigadas. Estas se
van a amalgamar con la de los hijos de la familia
extrafa, primando las de esta ultima (Ballester,
2010). Los nuevos miembros integrados nece-
sitaran de cuidados parentales intensos, por lo
que se complejiza la tarea parental y se intensi-
fican los conflictos de lealtades.

Tratar de tejer una historia comun, incluyendo
el pasado de los chicos, es un desafio del aco-
gimiento familiar. Muchas familias no son capa-
ces de crear una historia superadora sin eludir el
pasado de los acogidos, creando una suerte de
negacion de los vinculos anteriores (Luna, 2007;
Valgaioén, 2012).

Todo el esfuerzo organizacional y vincular de
integracion mutua tiene un plazo perentorio.
La unién de la familia acogedora estudiada es
temporal. La impronta de esta circunstancia se
encuentra presente como imperceptible fondo
cotidiano. En varias ocasiones funciona a ma-
nera de valla que obstaculiza los intercambios y
disminuye el sentido de pertenencia. Una familia
acogedora es paradodjica. En un nivel Iégico, reci-
be el mensaje que dice estos chicos no son tuyos
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sino de otros y, al mismo tiempo, en otro nivel
l6gico, el mensaje contrario: tratalos como si
fueran propios por un tiempo (Valganon, 2012).

Las familias acogedoras producen ajustes
permanentes en sus interacciones para soste-
ner el desarrollo funcional de sus miembros vy
de su ciclo vital (Fernandez, 2010). Ademas, se
destacan necesidades particulares en torno a la
comunicacion de la historia familiar, las visitas y
la relacidn con su familia bioldgica, vy la relacion
entre familia bioldgica y acogedora, lo cual im-
plica programas de apoyo constante dirigidos
a este colectivo (Fuentes, Amords, Mateos, Bal-
sells y Violant, 2013).

No obstante, hay personas que perciben la
acogida familiar como una manera de satisfa-
cer una paternidad no lograda y otros muchos
creen que los acogedores tienen los mismos de-
rechos que los otorgados por la patria potestad
(Bertran y Trenado, 2020).

Muchas investigaciones demuestran la corre-
lacion que existe entre los frecuentes contactos
con los padres bioldgicos vy la posibilidad de re-
torno (Sherman, Neuman y Shyne, 1973; Thorpe,
1974; Fanshel y Shinn, 1979). No obstante, no es
suficiente con favorecer las visitas para que el
retorno sea positivo, hace falta también ofrecer
unos servicios de apoyo durante la acogida del
menor, ademas de después de este. Paralela-
mente, las familias bioldgicas deberian también
recibir una ayuda técnica durante los primeros
meses del retorno para favorecer el proceso
(Amords y Panchoén, 1996).

Ademas, una atencién adecuada, precisa y ra-
pida por parte de los técnicos y profesionales
implicard que las familias acogedoras existentes
sigan motivadas en relacion con el recurso y no
abandonen su tarea (Amords y Palacio, 2004).

Es a partir de la valoracion de estos pros vy
contras de la acogida en familia ajena que nos
centramos en uno de los contras mencionados
anteriormente: la motivacién que se valora re-
cientemente en acogedores relacionada no tan-
to con un aspecto altruista, sino relacionados
con los aspectos ya mencionados.

Y es en relacion con este aspecto, a la valora-
cion del altruismo en estas familias, que se plan-
tea la siguiente cuestién también en relacién con
el apego. Partiendo de la hipodtesis de que son al-
truistas, entendiendo el altruismo como aquellas
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conductas que muestran una tendencia a preo-
cuparse por el bien de las personas de manera
desinteresada, ¢hay alguna relacidn entre el nivel
de altruismo gue muestran estos padres y ma-
dres de acogiday el apego que han podido tener
ellos durante su infancia con sus progenitores?

En relacidon con el apego, esa relacion afectiva
mas intima, profunda e importante que estable-
cemos los seres humanos ya en la infancia con
figuras de referencia, sabemos que el reperto-
rio de factores que parecen influir y predecir la
conducta prosocial es amplio y complejo: facto-
res bioldgicos, familiares, culturales, escolares y
personales (Garaigordobil, 2003).

No obstante, y en relaciéon con lo que men-
ciondbamos anteriormente, las siguientes lineas
pretenden mencionar los factores familiares
como predictores de la conducta prosocial, ha-
ciendo especial mencion dentro de esos aspec-
tos familiares, al apego.

Los padres, agentes relevantes de socializa-
cién, representan la cultura transmitiendo de
forma explicita o implicita los valores sociales a
los nifos. Por ello, el contexto familiar tiene gran
influencia en el desarrollo de la conducta proso-
cial. Desde las teorias de apego, se ha sugerido
gue en la experiencia relacional del nifio con sus
padres este adquiere la confianza basica y la se-
guridad necesaria que le permitira la apertura a
otros contactos sociales, aprendiendo de este
contexto relacional formas de comunicacién in-
tima, el uso de la expresidn emocional, a pedir
ayuda y ayudar para satisfacer también necesi-
dades de los demas (Garaigordobil, 2014). Ade-
mas, son varios los autores que afirman que es
tanto en género masculino como femenino que
se da una clara relacidn entre un apego seguro y
la conducta prosocial-altruista, siendo, ademas,
las nifas las que muestran un mayor apego se-
guro y también las que muestran un nivel de al-
truismo mas elevado (Ortiz, Etxeberria, Ezeiza,
Fuentes y Lopez, 1993).

A partir de esta cuestion, se plantea la investi-
gacion definida en las lineas anteriores y de las
que se habla a continuacion.

Método

Instrumento, muestra y procedimiento
Los instrumentos empleados para la presente
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investigacion consistieron en el Cuestionario de
Apego Adulto (Melero y Cantero, 2008), la Esca-
la de Conducta Prosocial Caprara (Caprara, Ste-
ca, Zelli, y Capanna, 2005) y un documento de
datos sociodemogréfico.

En la Escala de Prosocialidad de Caprara et al.
(2005), se desarrolla una escala para evaluar la
prosocialidad en adultos. Sus 16 items reflejan
comportamientos y sentimientos asociados a
cuatro tipos de acciones: compartir, gritar, ayu-
dar y sentir empatia. Cada uno de los 16 items
estd asociado a cinco categorias en una esca-
la ordinal. La traduccion de sus etiquetas es 1 =
Nunca, 2 = Ocasionalmente, 3 = A veces, 4 = A
menudo y 5 = Siempre.

Por otra parte, la Escala de Apego Adulto (Me-
lero y Cantero, 2008), compuesta por 40 items,
se agrupan en cuatro escalas. La primera escala,
“baja autoestima”, “necesidad de aprobaciéon” y
“miedo al rechazo” evalua la necesidad de apro-
bacién, autoconcepto negativo, preocupacion
por las relaciones, dependencia, miedo al recha-
zo y problemas de inhibicién conductual y emo-
cional. La segunda escala, “resolucion hostil de
conflictos”, “rencor y positivismo”, evalla ira ha-
cia los demas, resentimiento, facilidad a la hora
de enfadarse, posesion y celos. La tercera esca-
la, “expresividad emocional” y “comodidad con
la intimidad”, evalla sociabilidad, facilidad para
expresar emociones y confianza en los demas a
la hora de expresar y solucionar los problemas
interpersonales. Por ultimo, la escala “autosufi-
ciencia emocional” e “incomodidad con la inti-
midad”, valora la priorizaciéon de la autonomia
frente al establecimiento de lazos afectivos, la
evitacion del compromiso emocional y la sobre-
valoracion de la independencia personal.

Este estudio piloto esta formado por 20 par-
ticipantes. Basandonos en esta primera muestra
seleccionada, hablamos de 11 mujeres y nueve
hombres de edades comprendidas entre 40 y
68 anos residentes en Catalunya. Los datos so-
ciodemograficos mostraron que la mayor parte
de éstos tenian estudios superiores (85 %), esta-
ban casados (90 %) y tenian algun hijo bioldgico
(70 %). Cabe destacar que la muestra se obtuvo
sin ningun criterio previo de inclusién, hacien-
do participes asi a todos los acogedores que lo
desearan, de la Asociacion de Ayuda Social Cel
Obert (ICIF).
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La muestra de la presente investigacion se
recogid con la colaboracion de diferentes téc-
nicos de la ICIF colaboradora, los cuales facilita-
ron a los acogedores los cuestionarios autoapli-
cables con una previa explicacidon de estos para
sSuU mayor comprension. Se utilizé el programa
estadistico SPSS para valorar la significacion
estadistica de los diferentes valores. Para todas
las pruebas, se considerod el valor maximo del 5
% para el error tipo I.

Resultados

La distribuciéon de la muestra fue muy similar
en cuanto al sexo y al rango de edad. En cambio,
cabe destacar que la gran mayoria de la mues-
tra aun residia toda ella en Catalunya, un por-
centaje muy bajo era nacido fuera de Espafa. La
mayor parte de este estudio piloto ha mostra-
do tener estudios superiores mientras que una
minoria tenia estudios secundarios. En la tabla
1 del anexo podemos ver también que practica-
mente toda la muestra era personas casadas y
con algun hijo bioldgico.

En relacion con los objetivos de la investiga-
cién, los resultados de la presente tesis permi-
ten mencionar los siguientes apartados.

En general, la muestra evaluada presenta ni-
veles altos en todas las dimensiones de altruis-
mo. Se considera asi que estos llevan a cabo el
proceso de acogimiento familiar por motivos
altruistas, dejando al margen aquellas motiva-
ciones personales tales como tener una familia,
entre otras (ver tabla 2 del anexo). Cabe desta-
car, sin embargo, que el altruismo es un valor de
alta deseabilidad social.

Ademas, se destaca en este resultado, es la
subescala con un valor mas significativo (p =
4,19), mientras que el menos significativo seria
empatia (p = 3,96).

Partiendo de la base de que la hipdtesis prin-
cipal es aceptada (los acogedores muestran al-
truismo), destacamos una diferencia de género,
mostrando a las mujeres un nivel de altruismo
mas elevado que los hombres. Concretamente,
podriamos decir que presentan un mayor gra-
do de empatia (p = 4,13) y de capacidad para
compartir (p = 4,20), valores que muestran una
media mayor respecto a los hombres (ver tabla
3 del anexo).
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Son mas las mujeres que muestran un apego
seguro respecto a los hombres (ver tabla 4 del
anexo), el cual estd caracterizado por la expre-
sion de sentimientos (p = 3,78). Los hombres,
ademads, muestran una mayor significacion en
las subescalas baja autoestima (p = 3,00) vy re-
solucién hostil (p = 3,13).

Se puede concluir que existe una correlacion
significativa entre un apego seguro y altruismo
(ver tabla 5 del anexo). La dimensién de ayuda
del apego presenta correlaciones significativas
con el altruismo; especificamente, se puede de-
cir que a mayor predisposicidon de ayuda mues-
tra al sujeto, menor resolucién de conflictos
hostil presenta (p = 4,29), asi como menor auto-
suficiencia emocional (p = 3,62) y mejor autoes-
tima (p = 3,54).

Respecto a la dimension de compartir, po-
demos ver como a mayor puntuacion de ésta,
mayor capacidad de expresion de sentimiento
muestra al sujeto (p = 3,14).

Seguidamente, y respecto a la empatia, se
puede decir que, a mayores niveles de esta, ma-
yor capacidad de expresidn emocional presen-
tan los sujetos (p = 3,06) y menor es el nivel de
resolver de forma hostil los conflictos (p = 2,53).

Por ultimo, también se aprecia en los resulta-
dos que, a mayor capacidad de cuidar por parte
de los sujetos, menor ha sido también la resolu-
cion hostil (p = 2,96).

Discusion y conclusiones

La muestra de padres y madres de acogi-
da que han participado en el presente estudio
muestra tener una conducta caracterizada por
el altruismo y la prosociabilidad. La bibliografia
nos dice que varios estudios relacionan diferen-
tes tipos de motivacidon mas alla de la puramen-
te altruista para llevar a cabo una acogida fa-
miliar, centrados mas bien en la sociedad o en
uno mismo, al margen de ser centrados en el
nifo (Canali y Vecchiato, 2013). Otros estudios
recientes muestran también un incremento de
motivaciones para acoger relacionadas con la
formacion o ampliacidon de una familia, en vez
de la opcién de acoger por solidaridad como
habia sido mas habitual hasta ahora (Montserrat
et al,, 2019). No obstante, nuestros resultados no
muestran esta tendencia, siendo estas conductas
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motivadas, como deciamos, desde el altruismo.
No obstante, es cierto que la muestra representa
una primera parte del estudio piloto que se estd
llevando a cabo y cabe la posibilidad de que la
muestra total finalice mostrando unos resulta-
dos distintos. No obstante, cabe destacar que
no podemos olvidar que este seria un valor de
una alta deseabilidad social, motivo por el que,
por ahora, concluiriamos que se consideran al-
truistas. En esta linea, destacariamos este como
un aspecto de buen prondstico, ya que como
hacen menciéon diferentes estudios, hace falta
que los acogedores estén motivados por razo-
nes altruistas, ya que a menudo es facil olvidar
que el objetivo final de la acogida sera siempre,
dentro de lo posible, el retorno del nifio con la
familia biolégica y poder convivir nuevamente
con ella (Ochando et al,, 2015). En este sentido,
algunos autores (Testa y Shook, 2002; Ledn vy
Palacios, 2004; Palacios y Jiménez, 2007; Clea-
ver y Walker, 2004; Landsverk, 1996) han evi-
denciado que uno de los aspectos predictores
de la reunificacidn familiar son las visitas con los
padres bioldgicos a lo largo del proceso de aco-
gida, lo cual implica que este proceso se lleve a
cabo desde un motivo desinteresado.

Cabe destacar, también, que, en relacion con es-
tos resultados, las mujeres presentan un nivel de
altruismo y conducta prosocial mayor del que pre-
sentan los hombres, siendo también mas altruistas
las mujeres, aspectos ya mencionados anterior-
mente por la bibliografia encontrada, en la cual son
diferentes los autores y estudios que corroboran
que el género femenino presenta un nivel de al-
truismo mayor que el masculino desde la infancia
(Ortiz et al., 1993). A la vez, estos autores mencio-
nan la relacion entre el apego seguro vy los altos ni-
veles de altruismo, aspecto que, a la vez, corrobo-
ra esta investigacion, ya que los resultados indican
también que son mas las mujeres que muestran
una mayor capacidad de apego en comparacion
con los hombres. Este apego estaria caracterizado
por la expresion de sentimientos. De esta manera,
concluiriamos la correlacion entre ambos.

Se destaca también en esta investigacion
una tendencia a mostrar menor autosuficiencia
emocional y menor empatia a edades mas avan-
zadas, aspectos que no se presentaban como
uno de los objetivos del estudio, pero que ha
destacado entre los resultados.
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Anexos

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Caracteristicas

Total (N=20)

Sexo
Mujer
Varon

41
30

Edad

Lugar de Nacimiento
Espafa

Fuera de Espafia

40-68

95%
5%

Nivel de estudios
Estudios secundarios
Estudios superiores

15%
85%

Situacion personal
Soltero

Casado

Otros

5%
90%
5%

Hijos

Hijos bioloégicos - Sin hijos

70% - 30%

Tabla 2. Estadisticos descriptivos de altruismo

en transformaciones. Mendoza, Argentina:

SS&CC Ediciones

N Minimo Maximo Media
Ayuda 71 3,00 5,00 4,19
Empatia 71 2,50 5,00 3,96
Cuidar 71 2,75 5,00 4,12
Compartir 71 2,75 5,00 4,09
N 71
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Tabla 3. Diferencia altruismo entre géneros

Sexo Mediana Desviacion estdndar F de varianzas T de medianas
Ayuda Fem 4,20 0,50
Mas 4,18 0,49
Empatia Fem 413 0,56 0,02 2,9*
Mas 3,73 0,55
Cuidar Fem 4,26 0,45 0,03 2,94*
Mas 3,94 0,45
Compartir Fem 4,20 0,50
Mas 3,97 0,52

N femenino = 41i N masculino = 30

*p < 0,05

Tabla 4. Diferenciacion apego entre géneros

Sexo Mediana  Desviacién estdandar F de varianzas T de medianas
Baja autoestima Fem 2,68 1,75
Mas 3,00 2,24
Resolucion Fem 2,80 2,14
hostil Mas 313 2,22
Expresion de Fem 3,78 1,73 58 2,62*
sentimientos Mas 2,73 1,55
Autosuficiencia Fem 2,82 2,13
emocional Mas 3,36 2,55
*o < 0,05

Tabla 5. Correlacidn entre apego seguro y altruisme

Apego Altruismo Correlacién
Ayuda resolucion hostil 4,29*
Ayuda autosuficiencia emocional 3,62*
Ayuda baja autoestima 3,54*
Compartir expresion de sentimientos 3,14*
Empatia expresion de sentimientos 3,06*
Cuidar resolucion hostil 2,96*
Empatia resolucion hostil 2,53*
N =71
*o < 0,05
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Las traumatizaciones transgeneracionales
v la mentalizacién*

MARIA TEResA Diez GRIESER'

RESUMEN

Las traumatizaciones transgeneracionales y la mentalizacion. Los padres que no lograron elaborar e integrar
SuUs experiencias traumaticas ponen en peligro el desarrollo y la salud psiquica de sus hijos. La transmision de
los trastornos de regulacion propia y de la relacion dependientes del trauma se realiza a través de diferentes
“correas de transmision”. Los momentos atmosféricos, las fantasias, los sentimientos y las convicciones de los
padres traumatizados, el tipo v la calidad de su modo de relacionarse, asi como las interacciones concretas con
los hijos hacen surgir o traumatico entre padres e hijos. Los procesos traumaticos perturban la capacidad de
mentalizacion de los padres y dificultan o imposibilitan que los hijos consigan desarrollar adecuadamente su
competencia mentalizadora. Las intervenciones psicoterapéuticas orientadas a la mentalizacion en diferentes
modalidades (familiar, atencion a los padres, individual) pueden ayudar a la elaboracion vy la resolucion de los
procesos de transmision transgeneracional. En este articulo, las consideraciones tedricas se ilustran y acompa-
Aan con tres presentaciones de casos. Palabras clave: mentalizacion, transmision transgeneracional, psicotrau-
matologia, resiliencia, transcripcién genética.

ABSTRACT

Transgenerational traumatisation and mentalization. Parents who have not been able to process and integrate
their traumatic experiences endanger the development and psychological health of their children. The trans-
mission of trauma-dependent self-regulation and relationship disorders takes place via different "transmission
belts”. Atmospheric moments, fantasies, feelings, and convictions of the traumatised parents, the type and qua-
lity of their relationships as well as the concrete interactions with the children give rise to the trauma between
parents and children. Traumatic processes disrupt the mentalising capacity of the parents and make it diffi-
cult or impossible for the children to develop their mentalising competence adequately. Mentalization-oriented
psychotherapeutic interventions in different modalities (family, parenting, individual) can help in the elaboration
and resolution of transgenerational transmission processes. In this article, theoretical considerations are illus-
trated and accompanied by three case presentations. Keywords: mentalization, transgenerational transmission,
psycho-traumatology, resilience, genetic transcription.

RESUM

Les traumatitzacions transgeneracionals i la mentalitzacio. Els pares que no van aconseguir elaborar i integrar
les seves experiencies traumatiques posen en perill el desenvolupament i la salut psiquica dels fills. La trans-
missio dels trastorns de regulacid propia i de la relacid dependents del trauma es realitza a través de diferents
“corretges de transmissid”. Els moments atmosfeérics, les fantasies, els sentiments i les conviccions dels pares
traumatitzats, el tipus i la qualitat de la seva manera de relacionar-se, aixi com les interaccions concretes amb
els fills fan sorgir tot allo que és traumatic entre pares i fills. Els processos traumatics pertorben la capacitat de
mentalitzacio dels pares i dificulten o impossibiliten que els fills aconsegueixin desenvolupar adequadament la
seva competéncia mentalitzadora. Les intervencions psicoterapéutiques orientades a la mentalitzacid en di-
ferents modalitats (familiar, atencié als pares, individual) poden ajudar a elaborar i resoldre els processos de
transmissio transgeneracional. En aquest article, les consideracions teoriques s'il-lustren i acompanyen amb tres
presentacions de casos. Paraules clau: mentalitzacio, transmissio transgeneracional, psicotraumatologia, resilien-
cia, transcripcio genética.

*Publicado originalmente en Diez Grieser, M. T. (2021). Transgenerationale Traumatisierungen und Mentalisieren, Kinder-und
Jugendlichen-Psychotherapie, Zeitschrift fir Psychoanalyse und Tiefenpsychologie, 192, con permiso de Brandes & Apsel,
Frankfurt a.M.
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Las traumatizaciones transgeneracionales y la mentalizacion

Introduccion

En las dos ultimas décadas se ha producido un
enorme desarrollo en el campo de la psicotrau-
matologia: asi, es posible formular claramente
los procesos traumaticos y de resiliencia y se
han desarrollado e implementado las medidas
asistenciales adecuadas terapéuticas y sociales
amplias.

En la practica, sin embargo, parece justificada
la queja de que aun se equiparen apresurada-
mente acontecimientos vitales criticos y expe-
riencias agobiantes con traumatizaciones.

Estos factores de riesgo y proteccidn pre, peri
y postraumaticos estdn determinados cons-
titucionalmente por un lado vy, por el otro, de-
penden de las influencias ambientales. La inte-
raccion entre las caracteristicas de la persona
y los factores del ambiente social proximo, asi
como del mas amplio, son determinantes para
los procesos de proteccion (Froéhlich-Gildhoff y
R&nnau-Bdse, 2015).

Los recursos familiares tienen una importan-
cia relevante durante el desarrollo evolutivo vy,
en especial, en la infancia temprana. Las viven-
cias relacionales seguras con cuidadores men-
talizadores representan un prerrequisito opti-
Mo para unos procesos de desarrollo exitosos
(Fonagy y Target, 2004). Vivencias adversas en
los primeros aflos de vida con cuidadores tem-
pranos, tales como abandono y violencia emo-
cional y fisica, asi como abuso sexual, conducen
regularmente a una mayor vulnerabilidad fren-
te al estrés en los nifos afectados y deterioran
sus capacidades para la regulacién propia y de
sus relaciones (Mosley-Johnson et al,, 2021). El
espectro de trastornos y sintomas asociados
con esta problematica se ha establecido en la
practica clinica bajo el término diagndstico de
“trastorno de estrés postraumatico complejo”
(Reddemann y Woller, 2017) y ha planteado in-
terrogantes importantes en lo relativo al abor-
daje terapéutico de las personas traumatizadas.
A este respecto, especialmente en lo relativo a la
indicacion y el tratamiento, hay que diferenciar
entre aquellos modelos tedricos e intervenciones
traumaterapéuticas centrados predominante o
exclusivamente en las experiencias traumaticas
y sus sintomas y aquellos otros centrados en los
patrones arraigados, a menudo, compensatorios
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del trauma, tales como la pérdida de la seguridad
y el control, o el desamparo.

De acuerdo con los resultados de la investi-
gacion epidemioldgica de las Adverse Child-
hood Experiences (ACE [Edwards et al., 2005]),
se acepta unanimemente que las experiencias
adversas acumuladas en la infancia tienen un
impacto negativo duradero en la salud fisica
y psiquica de las personas afectadas. Un estu-
dio aleman reciente confirma estos resultados
(Witt et al,, 2019). Estos estudios muestran que
una parte de la poblacion total (13 %; entre el 1
% y el 38 % dependiendo del estudio [véase el
metaanalisis de Hughes et al., 2017]) presenta
traumatizaciones causadas por el estrés en la
infancia, traumatizaciones que moldean la regu-
lacidn propia y sus patrones de relacion. Muchas
de estas personas agobiadas crean una familia
y se convierten en padres, no en ultimo extre-
mo, confiando en experimentarse como com-
petentes a través de la parentalidad y también
lograr una buena vida para sus hijos (van Ee et
al., 2015).

La parentalidad esta vinculada con emociones
y fantasias violentas e intensas; Bion (1979) ha-
blaba de “tormenta emocional”. Desde el naci-
miento, la relacidn entre los padres y los hijos se
enmarca, desde el primer momento, por image-
nes, deseos y temores. En esta relacion se pro-
ducen multiples procesos de transmision, en un
principio, principalmente corporales, y se carac-
terizan por las huellas de recuerdos parentales,
algunos de los cuales contienen “materia pri-
ma” no procesada, que plantea enigmas (Kittler,
2015, p. 117) y que se escenifica en la relacién con
los hijos. La relacion con los hijos suele desenca-
denar procesos co-traumaticos (Pleyer, 2004).
Estos emergen porque las caracteristicas y los
comportamientos de los nifios activan a los pa-
dres y los vuelve incapaces para registrar ade-
cuadamente y responder con sensibilidad a sus
necesidades vy, en su lugar, los descuidan y/o
los maltratan. Estos “circulos viciosos” (Papou-
sek, 2004) influyen en el desarrollo de los nifios
afectados y provocan trastornos emocionales y
problemas de comportamiento.

La impotencia y la frustracidon de sus expec-
tativas genera en los padres procesos nega-
tivos y virulentos (Rice et al.,, 2016). Pero a su
vez, la parentalidad también suele ser un factor
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de resiliencia para padres agobiados psicoldgi-
camente (por ejemplo, menor tasa de suicidio)
y también les motiva para buscar atencién psi-
quidtrica o psicoterapéutica (Qin et al., 2003).
En cualquier caso, en la mayoria de los padres
traumatizados, el agobio ante la parentalidad
esta en primer plano. Asi se seflala en estudios
que demuestran gque la experiencia de la falta
de autoeficacia o de impotencia parental puede
desencadenar o intensificar el estrés y las enfer-
medades mentales en los padres (Bonfils et al,,
2014).

Tanto estos resultados, como la experiencia
clinica, permiten la conclusién de que entre los
padres y los hijos se establecen procesos de co-
municacion de caracter existencial que influyen
en los estados de animo y comportamientos
respectivos. En esos estudios, se subraya la im-
portancia de los procesos de transmisién en los
que los problemas parentales de regulaciéon de
simismos y de la relacion influyen directa o indi-
rectamente en el desarrollo de los hijos. El efec-
to directo e inmediato se muestra en el hecho
de que, en parte, los nifos presenten los mismos
sintomas y actitudes comportamentales que los
padres traumatizados o de que, respectivamen-
te, los padres ejerzan una influencia negativa
en el autodesarrollo de los niflos. Los efectos
indirectos aparecen cuando los nifios tienen co-
nocimiento o conviven con el traumatismo de
los padres. En esta situacidn, en los niflos se ge-
neran procesos de identificacion introyectiva,
tratando de establecer una conexidn basica con
sus padres traumatizados. En cierto sentido, los
hijos de padres traumatizados, desde que na-
cen, dan con padres “que estan ocupados inte-
riormente con un pasado cargado de violencia,
Y, @ SuU vez, no estan realmente presentes” (Kitt-
ler, 2020, p. 10).

La infancia temprana es una fase especial-
mente vulnerable respecto a los procesos de
transmision. Las fantasias, los sentimientos vy
las actitudes de los padres se encuentran en
los nifos con un sistema abierto, que gradual-
mente se organizay se estructura principalmen-
te a través de la resonancia y la regulaciéon del
afecto por los padres. La capacidad de menta-
lizacion de los padres, es decir, poder registrar
los estados de animo, sensibilidades y expre-
siones de los nifios independientemente de si
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mismos, y también poder reaccionar sensible y
adecuadamente a ello, representa el eje central
de procesos del desarrollo infantil exitosos. La
capacidad parental para mentalizar fomenta la
autoreflexibilidad del nifio, que, a su vez, mol-
dea decisivamente el desarrollo de la regulacion
emocional, la autoeficacia y un vinculo seguro.
El desarrollo de un vinculo seguro y de la men-
talizacion depende de la calidad del vinculo, de
la disponibilidad emocional de los cuidadores
y de su capacidad para reflejar las situaciones
subjetivas del nifo de forma adecuada y mar-
cada. La calidad protectora de las propuestas
de relacién, asi como la fiabilidad, se generan
en los momentos de ajuste, determinados por la
capacidad y competencia de los padres durante
la interaccion.

Sobre la transmision parental de las traumati-
zaciones

En general, bajo el término frecuentemente
usado de la transmisidn transgeneracional de
las traumatizaciones, se entiende la transmision
de experiencias traumaticas y procesos psiqui-
cos internos de padres a hijos y a las genera-
ciones siguientes. Segun el estado actual de la
discusion, sabemos que esta transmision pue-
de realizarse directa o indirectamente y causar
diferentes efectos en las generaciones poste-
riores. Muchas de las teorias al respecto y los
modelos de intervencién vinculados se refieren
a un gran numero de informes sobre victimas
del Holocausto y sus descendientes y, desde la
década de los afios 90, progresivamente, a nu-
merosos estudios empiricos de la investigacion
sobre este.

Sin embargo, en lo que atafie a los datos, en
especial de esos estudios, la situacion es con-
tradictoria debido a problemas conceptuales y
metodoldgicos diversos, que dificultan la inter-
pretacion de los resultados o la comparacion
entre los distintos estudios. Ante esa situacion,
Tilo Held (2019) constata en su articulo sobre
la “experiencia potencialmente traumatica” que
la transmision transgeneracional en términos
cuantitativos es relativamente rara, pero que la
idea de una transmision inevitable de las trau-
matizaciones entre generaciones se mantiene
en los dmbitos clinico y socioeducativo.
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Segun los resultados de las investigaciones re-
lacionadas con el Holocausto, no es posible de-
mostrar de forma empirica claramente que los
descendientes de los supervivientes presenten
trastornos psiquicos con una frecuencia signifi-
cativamente mayor que los grupos control. En
efecto, los resultados pueden interpretarse en
el sentido de que los descendientes de super-
vivientes de personas traumatizadas muestran
una mayor vulnerabilidad frente a los problemas
y trastornos de salud mental. Estos hallazgos
confirman la experiencia clinica de que las trau-
matizaciones no procesadas de la generacion
de los padres siguen afectando a la generacion
de los hijos y suelen generar secuelas negativas
en la segunda generacion (Kogan, 1995). Por
ello es muy importante comprender los meca-
nismos que rigen los complejos procesos de la
transmision transgeneracional de experiencias
traumatizantes. Esta problematica condujo a
diferentes supuestos, a veces contradictorios
(véase Held, 2019). Estos diferentes enfoques
tienen en comun la idea de que la transmision
no consiste en un determinismo, sino que -se-
gun los recursos individuales y sociales vy, en
especial, los procesos de proteccidn tempra-
na en funcién de las experiencias positivas en
la relaciones primarias- cabe esperar diferen-
tes derroteros en su desarrollo (Moré, 2013).
Las consideraciones teodricas y los modelos
relativos a la transmision incluyen los dmbitos
bioldgicos, psicoanaliticos y de la dinamica fa-
miliar, asi como los especificos de la socializa-
cion (Kellermann, 2011). Una tesis mas reciente
sostiene que la experiencia traumatica -o mas
exactamente: los efectos de esa experiencia-
se transmite de una generacidn a otra a través
de mecanismos epigenéticos que influyen en la
funcidn del ADN o en la transcripcion de los ge-
nes. El término epigenética se refiere a una serie
de modificaciones en el genoma potencialmen-
te heredables, que pueden desencadenarse por
efectos ambientales. La investigacion sobre
la herencia epigenética de las secuelas de los
traumas se confronta con muchas dificultades
cientificas y metodoldgicas, sin mencionar las
cuestiones conceptuales relativas a la interpre-
tacion de los efectos que se transmiten. Lo que
es cierto es que los factores ambientales y, en
especial, la experiencia del estrés prenatal y en
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la primera infancia se asocian con efectos bio-
l6gicos cuantificables. Pero, actualmente, tam-
bién ha quedado claro que las modificaciones
bioldgicas son reversibles si se facilitan aportes
relacionales y entornos sociales adecuados (Ye-
huda y Lehrner, 2018).

Actualmente, los especialistas pueden refe-
rirse a importantes resultados (Lyons-Ruth vy
Block, 1996; lyengar et al., 2014) procedentes,
en un principio, de la investigacion sobre el Ho-
locausto, y, cada vez mas, a través de un cor-
pus considerable de conocimientos que reune
y procesa a disposicion de la practica psicote-
rapéutica los resultados de estudios sobre los
efectos traumatizantes de los padres traumati-
zados en su descendencia.

Este articulo pretende diferenciar entre un
primer nivel, en el que las fantasias, los senti-
mientos, los pensamientos y los comportamien-
tos de los padres pueden provocar estrés y
traumatizacion en los nifos, y un segundo nivel,
gue se centra en el procesamiento y la reaccion
de los niflos y mostrar los mecanismos y los po-
sibles abordajes terapéuticos con estudios de
caso.

Padres traumatizados y mentalizacion

Los padres traumatizados presentan proble-
mas especificos, tales como dificultades para la
autorregulacion y representaciones relacionales
cargadas de valor traumatico, que pueden llevar
a trastornos de mentalizacion (véase el estudio
de caso). Ademas de esto, suelen carecer de ex-
periencias educativas positivas propias.

Si fracasan los importantes procesos de sin-
tonizacién entre los padres y el nifo como base
de la mentalizacidn, ello puede generar confu-
sion y desorientacion en el nifo en relacion con
sus propios afectos. Un ejemplo clasico es el de
un nino gque tiene miedo o ansiedad y lo expre-
sa a su cuidadora. Sin embargo, esta no reco-
noce el afecto como miedo, sino, por ejemplo,
como rabia o enfado y lo expresa de acuerdo
con esta atribucion: “no sé/entiendo por qué
siempre gue te tienes que ir a la cama te pones
tan furioso. Ya va siendo hora de que termines
con esa rabia.” Si la cuidadora marca e interpre-
ta de esa manera ese comportamiento, el nifo
asumira la denominacién errénea de su afecto,
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lo que lo hara inseguro. Incluso puede llevarle a
una disociacion de la imagen de si mismo (Oes-
tergaard, 2017). Este tipo de interferencias en la
sintonizacion suelen darse si los padres, debi-
do a sus propias tensiones, registran de forma
distorsionada las manifestaciones de sus hijos.
Otro ejemplo de los llamados “fantasmas en la
habitacion de los nifos” (Fraiberg et al., 1975) es
la vivencia de una madre que se sentia amena-
zada por su bebé que pateaba “agresivamente”
porque los movimientos agitados le desperta-
ban recuerdos de los abusos fisicos sufridos por
ella (Diez, 2001). Si esos desajustes se repiten, el
nino experimentard de acuerdo con esa atribu-
cion los afectos marcados por la cuidadora. Si
su excitacion o su miedo se interpretan errénea-
mente como rabia, esto lo llevara probablemen-
te a conductas distorsionadas.

Los efectos de las traumatizaciones parenta-
les se hacen visibles en las siguientes areas rela-
tivas a los comportamientos relacional y educa-
tivo concretos (basado en Schmid, 2019):

« Dificultades para planificar y respetar las es-
tructuras y rutinas diarias

 Dificultades para percibir sus propias necesi-
dades

« Dificultades para distinguir entre uno mismo y
los demas

« Dificultades para regular los sentimientos ne-
gativos

e Dificultades para percibir las necesidades de
los nifios

Cuatro de las cinco areas mencionadas atafen
a aspectos y dimensiones de la mentalizacion,
por lo cual esta perspectiva es util y fructifera
en el trabajo psicoterapéutico con padres trau-
matizados.

Las traumatizaciones intergeneracionales hay
que interpretarlas siempre como traumatiza-
ciones del vinculo o de la relacién, respectiva-
mente. Los padres transmiten a sus hijos viven-
cias que ellos mismos no pudieron superar. El
desarrollo deteriorado de los limites psiquicos
entre las generaciones representa la base de la
transmision de las traumatizaciones. El limite
entre dos sujetos se desmorona o no se puede
construir, lo que perjudica el desarrollo del nifio.
La ausencia de limites impide la distincion clara
entre el pasado y el presente, y el pasado se in-
troduce en el presente (Bohleber, 2003).
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Las traumatizaciones en los contextos relacio-
nales afectan siempre el desarrollo de la capaci-
dad de mentalizacidn, por lo que es de esperar
un desequilibrio entre las diferentes dimensio-
nes de la mentalizacién en los padres trauma-
tizados. Esto significa que, a menudo, reaccio-
nan automatica y fuertemente guiados por sus
afectos. Por definicién, se encuentran en modos
prementalisticos, que tifien claramente su regu-
lacion afectiva y su forma de relacionarse. En
las personas traumatizadas, el modo de equi-
valencia psiquica es especialmente acusado, lo
gue hace que sean incapaces de distinguir sufi-
cientemente entre el mundo interior y exterior.
La ausencia de limites entre pasado y presente
y entre interior y exterior explica, en parte, la
aparicion de flashbacks y las consecuentes re-
acciones evitativas. Para no verse desbordado,
se evita pensar y, en su lugar, se actla y se es-
cenifica en modo teleoldgico (las necesidades y
las emociones se expresan actuando) para de-
fenderse del desamparo psiquico.

El modo como si, caracterizado por la diso-
ciacion de los afectos, distingue los estados en
los que se encuentran las personas traumatiza-
das: aparecen sentimientos de desrealizacion
y estados disociativos que perturban el estado
de dnimo vy la conducta relacional de la persona
afectada. Pero desde la perspectiva de la men-
talizacion, las traumatizaciones en el ambito de
las relaciones implican, sobre todo, la experien-
cia de haber tenido que soportar soélo las tensio-
nes, sin otra persona que proporcionara apoyo
y referencia social (Allen y Fonagy, 2015). Esta
vivencia basica puede inscribirse como una for-
ma especifica de relacion de extrafiamiento con
los otros: una en la que el sujeto y el mundo se
encuentran indiferentes u hostiles frente a fren-
te y, por tanto, interiormente desvinculados, a
no ser que posteriormente sean factibles expe-
riencias relacionales alternativas. Rosa (2016)
habla, en este caso, de la “relacion de ausencia
de relacién”. Aqui, la alienacidon se define como
un estado en el que el mundo “aparece siempre
rigido, inasequible y sin respuesta” (p. 316). No
en vano, debido a estas experiencias, las per-
sonas traumatizadas tempranamente presentan
el modo corpdéreo como la forma predominan-
te de la autoregulacién y de la relaciéon. En este
modo, Su cuerpo registra y reacciona, mientras
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que las representaciones vy, especialmente, las
palabras, tienen poca importancia o significado
(Diez, 2022).

Las formas prementalisticas de la percepcion
parental, su forma de pensar y sentir, desarro-
llan patrones de relacidon entre los padres y los
hijos que moldean la relacién de forma irregula-
da e irreflexiva (ver tabla 1 del anexo).

Asi, Scheeringa y Zeanah (2001) han descrito
tres patrones relacionales entre madres trauma-
tizadas vy sus hijos: en primer lugar, el patrén de
rechazo, de no-respuesta, indisponibilidad; en
segundo lugar, el patréon de sobreproteccion,
restrictivo; y, en tercer lugar, el patron de re-es-
cenificacién, temeridad, inquietante. Van Ee et
al. (2015) afaden tres patrones mas a esta lista:
el patron de expectativas sobredimensionadas,
porque el progenitor traumatizado ha abando-
nado toda esperanza para si mismo, pero el hijo
debe llevar una buena vida; el patron de dar de-
masiado, caracterizado porque el progenitor lo
hace todo por/para el nifio. Estos dos patrones
ilustran claramente las dificultades de los pa-
dres traumatizados para ponerse en el lugar del
nino, es decir, para mentalizar. El tercer patron
se describe como “a pesar de todo, haré todo lo
gue pueda” y se considera un patron del tipo re-
siliente; en este caso, los padres traumatizados
se confrontan con sus sintomas y su historia vy
consiguen reflexionar sobre su comportamiento
y sus sentimientos.

Desde el punto de vista de la teoria de la men-
talizacion, los procesos de transmision pueden
explicarse como consecuencia de la incapaci-
dad de los cuidadores agobiados psiquicamen-
te para percibir y reflejar adecuadamente al
nifo. Los estados mentales de ansiedad, susto,
desesperacion e ira o tristeza que el nifo per-
cibe en los cuidadores primarios los interpreta,
al mismo tiempo, como reaccioén a este y los in-
terioriza como parte de su autorrepresentacion
(Fonagy, 2003a). Esto genera la perturbacion
de los procesos mentales resultado de los va-
cios e incongruencias en el sel/f. En esos nifos,
tras la sensacion de vacio -si previamente se
desplazaron los sentimientos negativos de los
cuidadores hacia el nifio, colonizando practica-
mente su se/f- puede esconderse una verglenza
profunda (Fonagy, 2010).

Consecuentemente, la preponderancia de los
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modos prementalisticos en los cuidadores pri-
marios impide la percepcién del mundo inter-
no del nifo y, a menudo, origina atribuciones
destructivas que pueden moldear significativa-
mente la relacion paterno-filial, asi como el de-
sarrollo del nifo. Por o tanto, el reconocimiento
de la dificultad para comprender plenamente el
mundo interno del niAo, y mostrar interés y cu-
riosidad hacia él, se consideran indicadores im-
portantes de una capacidad reflexiva parental
operativa.

Diferentes estudios realizados en los ultimos
afnos han demostrado que la capacidad parental
para mentalizar es un predictor para un desa-
rrollo positivo del nifo (Meins et al.,, 2002). En
cualquier caso, ese prondstico no se confirma
si los padres configuran sus propuestas de re-
lacion exclusivamente segun criterios cogniti-
vos. El nifo puede experimentar estas ideas vy
actitudes comportamentales (pseudomentali-
zadoras) como intrusivo, dado que, a menudo,
se basan en una interpretacion falsa de su mun-
do interno. Otra nota mas de las perturbaciones
de la capacidad reflexiva de los padres es que
suelen mostrar interpretaciones muy limitadas,
funcionalistas y referidas a la realidad externa.
También pueden manifestarse como interpre-
taciones exageradas de las actitudes y el com-
portamiento del nifio, con tintes distorsionados,
intrusivos o, incluso, paranoicos.

Como puede verse en la figura 1 del anexo,
desde la perspectiva de la mentalizacién, los
sentimientos, las fantasias y los comportamien-
tos de los cuidadores primarios traumatizados
generan procesos traumaticos en sus hijos, ba-
sicamente, a través de dos “correas de trans-
mision” principales. Se trata, por un lado, de
las fantasias, sentimientos y comportamientos
amenazantes y/o amenazadores de los padres
traumatizados vy, por otro lado, de su ausencia
de mentalizacion.

En el peor de los casos de estrés cronico vy
no superable, que no sea atemperado por los
padres, sino que incluso lo provoguen vy reafir-
men, los nifos afectados desarrollan estados
de sobreexcitacion permanente, asi como una
disociacion cronificada (Perry, 1994). A su vez,
los resultados de los estudios sobre el maltrato
comprueban el efecto destructor de las trauma-
tizaciones tempranas en la capacidad infantil
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para la regulaciéon de los afectos, asi como tam-
bién la limitada capacidad de los padres trau-
matizados para percibir correctamente los afec-
tos infantiles y responderlos adecuadamente.
Por ejemplo, madres negligentes hablan a sus
bebés significativamente menos que las madres
del grupo de control (Laucht et al., 2000). En el
caso de madres deprimidas, aparecen, con fre-
cuencia, dificultades en la regulacién afectiva de
la relacidn con sus hijos (Staun, 2017). Son pro-
pensas a la hostilidad o retraimiento hacia ellos
(Lovejoy et al., 2000), abandono, negligencia
en el cuidado, castigos severos y maltrato, es-
pecialmente, si han sido traumatizadas por abu-
so o0 maltrato en su propia infancia (Dubowitz et
al., 2001). La situacioén es similar para las madres
adictas al alcohol y las drogas (Kaiser, 2008).
Muchos padres son parcialmente incapaces
para regular el estrés debido a experiencias
traumaticas personales. Para ellos, sus hijos se
convierten en objetos de transferencia del pa-
sado: esos padres interpretan y reaccionan al
comportamiento del nifo segun su propio guion
de lo traumatico que aun no han podido elabo-
rar. Las madres, que han sufrido abusos fisicos
y/0 sexuales en la infancia o severas violencias
en la pareja, suelen sentirse provocadas por el
comportamiento vital y ruidoso de sus hijos.
Por ejemplo, una asistente social de una casa
de acogida de mujeres sefalaba que la madre
de un niRo siempre lo rechazaba y le daba la
espalda cuando el nifio corria hacia ella con los
brazos abiertos después de la hora de juegos.
En la conversacion, la madre contd que en esos
momentos sentia ansiedad y veia al cényuge
violento en su hijo. Schechter y sus colaborado-
res (2005, 2008) encontraron una capacidad de
mentalizacion limitada en las madres que habian
sufrido violencia interpersonal en la infancia. El
trastorno traumatico de las madres afectaba la
estructuracion de representaciones equilibra-
das e integradas en los hijos. Las atribuciones
negativas, tan frecuentes en tales situaciones,
conducen a la interiorizacién de estas en los ni-
Aos y, mediante procesos identificatorios, a la
repeticion activa de tales circulos viciosos de
interaccion. La transmision de las traumatizacio-
nes a través de las interacciones es una correa
transmisora fundamental. Sin embargo, tampoco
habria que olvidar que la deprivacidn u omision
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presenta otra forma de traumatizacion. La no re-
accion, la ausencia emocional de los cuidadores
primarios en situaciones angustiosas, abruma
psiquicamente al nifo y conduce a disociacio-
nes equiparables a la muerte psiquica (Gurevich,
2012).

Esas experiencias traumaticas dificultan el
desarrollo completo de la mentalizacion. La di-
ficultad para desarrollar una confianza episté-
mica -ser capaz de percibir al cuidador como
creible y considerar el contenido que este trans-
mite como un mensaje relevante y Uutil- suele
mantenerse a largo plazo e influye en la capaci-
dad para relacionarse y aprender. En el caso de
los adultos, las traumatizaciones distorsionan
sus ideas y representaciones sobre el vinculo.
Estas favorecen comportamientos problemati-
cos y disfuncionales hacia los nifos, tales como
actitudes amenazadoras, hostiles o de rechazo
(Cassidy y Mohr, 2001).

Los procesos de transmision de las traumatiza-
ciones parentales y las reacciones de estrés in-
fantil y las identificaciones

Las experiencias traumaticas no procesadas,
no mentalizadas, de los padres repercuten cla-
ramente en sus competencias parentales. Por
un lado, estas experiencias pueden afectar sus
capacidades basicas para establecer una vida
cotidiana ordenada y adecuada para los nifos;
por otro, estan interiormente absorbidos por
SUs propios procesos postraumaticos y sin-
tomas, lo que les impide ofrecer a los nifos la
resonancia adecuada y estructuracion de la re-
lacion adecuadas. Ademas, sus fallas y trastor-
nos de mentalizacion complican el desarrollo de
esta en los nifos, que entonces no desarrollan
esta competencia clave para su evolucion (Diez
y Muller, 2018; Diez, 2022). Entre los padres y los
hijos, se expande lo traumatico distorsionando
los procesos de intercambio emocional (Kittler,
2020).

El desconcierto relacional a causa del trauma
de esos padres y su incapacidad para transmitir
a sus hijos una imagen coherente de si mismos
y del mundo impide que estos los vean como
fuente fiable de informacion. A menudo, por
eso, estos nifos permanecen hipervigilantes vy
desconfiados frente a los demas y, por tanto,
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no adquieren el apoyo y el conocimiento en su
entorno social que podria reafirmar sus recur-
sos, es decir, carecen de “confianza epistémica”
(Sperber et al., 2010; Fonagy y Luyten, 2016).

Por otra parte, los hijos de padres traumati-
zados, tratando de evitar conflictos y para con-
seguir o mantener el contacto con sus proge-
nitores, buscan adaptarse a sus patrones. En
muchas situaciones y constelaciones, se hacen
cargo de las funciones parentales, ya que los pa-
dres pueden ser incapaces de afrontar las tareas
cotidianas a consecuencia del trauma. En espe-
cial, debido a su dependencia y necesidades del
desarrollo, los hijos de padres traumatizados es-
tan expuestos a diversas proyecciones parenta-
les, delegaciones (Richter, 1962) y procesos de
transmisién que moldean su vida interior. Los
mecanismos introyectivos-identificatorios es-
tablecen vinculos entre los nifos y sus padres
traumatizados, que, para los primeros, sin em-
bargo, va unido a trastornos de desarrollo y pro-
cesos patoldgicos.

Por ultimo, hay que referirse al entorno social,
dado que los nuevos miembros de un grupo so-
cial reciben asignado siempre un lugar determi-
nado transgeneracional que deben ocupar para
ser aceptados. “Nadie escapa a esta violencia
de la atribucion: si se identifica con la atribucion
totalmente, no hay lugar para su propio ser y
pensar- una alienacion [...], si no se identifica
en absoluto, esa via le lleva al aislamiento, a la
expulsion, incluso a la muerte” (Kittler, 2015, p.
109).

Procesos de trasmision parentales

La traumatizacidn intergeneracional encua-
dra todos los fendmenos que llevan a que los
descendientes de las personas traumatizadas se
enfrenten con afectos y estados de animo que
no se han generado en su propia experiencia.
Del mismo modo, también el desbordamiento
afectivo o la experiencia de verse a merced de
una gran variedad de sentimientos -a veces muy
intensos- sin recibir el apoyo adecuado parental
para registrarlos y regularlos, puede entender-
se como un fendmeno de transmision indirecta.
Se trata de traumas “heredados”, que se trans-
miten de adultos a niflos a través de fantasias,
sentimientos y medidas concretas relacionales
y educativas.
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Podemos distinguir las siguientes “correas de
transmision” en los procesos de transmision pa-
rentales:
 La afectividad general y la capacidad de men-

talizacion de los padres (Luyten y Fonagy,

2019).

e La “parentalidad intuitiva”; es decir, la ca-
lidad especifica de la propuesta relacional
(Papousek, 2011).

» Mecanismos especificos de superacion/ patro-
nes compensatorios del trauma que caracteri-
zan el comportamiento de los padres y pue-
den agobiar a los nifos (Korittko, 2016; Diez,
2022).

La siguiente vifeta de caso ejemplificara el
manejo de los procesos de transmision interge-
neracional en el trabajo psicoterapéutico con
una joven de 17 afos.

Estudio de caso Ruth (1)

Ruth era la menor de dos hijos de una pareja
binacional que se habian conocido en un viaje
por el extranjero. El padre era el unico hijo de
supervivientes del Holocausto, que habian lo-
grado formar juntos una vida satisfactoria en
Suiza. El padre de Ruth era una persona exito-
sa y comunicativa que describia su relacion con
sus padres como distante y poco afectiva. La
madre procedia de un pais latinoamericano vy
habia sentido poca cercania emocional y apoyo
en su propia familia. Era muy reservada y deja-
ba, en gran medida, el cuidado de los dos hijos
en manos del padre.

El médico de cabecera derivé a Ruth a la psi-
coterapia debido a los sintomas bulimicos que
manifestaba desde hacia varios afos. El trata-
miento produjo rdpidamente una mejoria signi-
ficativa de los sintomas y Ruth se volvié cada
vez mas vital y con curiosidad. Las sesiones re-
velaron que su insistencia en el modo corporal y
otras formas prementalisticas de regulacién de
si misma y de la relaciéon (véase la tabla 1 del
anexo) representaban una adaptacion al lema
familiar del no-pensar. No habia logrado cons-
truir un espacio interior estable que le permi-
tiera percibirse adecuadamente a si misma vy
sus necesidades. Rellenaba la tristeza y el vacio
inmediata y concretisimamente con alimentos;
estos tenian caracter objetal y, en un primer
momento, generaban relajacidon y sentimientos
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positivos. Las frustraciones y la rabia las exte-
riorizaba a través del acto de vomitar que, en
su caso, por el uso de un objeto, resultaba es-
pecialmente agresivo, lo que parecia contribuir
a la relajacion y la satisfaccidon temporal. Los
atagues de hambre-véomito, ademas, le daban la
impresion de poder disponer de su cuerpo y ser
auto efectiva. La reduccién de los sintomas con
la ayuda de la terapia llevd pronto a que apa-
recieran ansiedades intensas y difusas, que en
poco tiempo se extendieron tanto que le impe-
dian salir de casa. Esta evoluciéon hizo necesario
sesiones familiares, dado que la situacioén se vol-
vid insoportable para los padres. En la segunda
sesion familiar, en la que se hablé de los senti-
mientos en la familia, a través de un cuadro pin-
tado por esta, se vio que en la familia, en primer
lugar, los sentimientos positivos tenian cabida,
mientras que el miedo o la tristeza, en particular,
apenas parecian desempefar un papel.

La reflexiéon conjunta en varias sesiones fa-
miliares llevd finalmente a que el padre pudie-
ra hablar de su infancia. En este contexto, Ruth
se enterd de que sus abuelos habian estado en
campos de concentracidn y lo importante que
habia sido para su padre funcionar bien y tener
éxito durante la infancia y asi gratificar a sus pa-
dres. Y que los padres, a su vez, estaban muy
orgullosos de su hijo y siempre trataron de man-
tenerlo alejado de su experiencia en los campos
de exterminio. El padre contd que en casa nun-
ca le habian hablado de ese tema y que para él
pronto quedd claro que habia asuntos sobre los
gue no se debia preguntar. Con el tiempo, dijo,
llegd casi a olvidarlo y no reaccionaba cuando
el tema de los supervivientes del Holocausto
salia a colacion. Tampoco habia querido nunca
ver peliculas sobre ese tema. En primer lugar,
los sentimientos positivos tenian cabida, mien-
tras que el miedo vy la tristeza apenas parecian
desempefar un papel. Cuando tuvo hijos, acor-
do con sus padres que no debian decirles nada
sobre ese tema.

Cuando se enterd de todo esto en la sesidn
familiar, Ruth reaccioné muy furiosa y con re-
proches hacia su padre. En sus propias sesio-
nes, llord y, poco a poco, empezd a considerar
de otra manera muchas de las cosas que habia
registrado y vivido en su infancia. Por ejemplo,
recordd que siempre habia ido muy a disgusto
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a casa de sus abuelos, a pesar de que eran muy
amables y tenian una casa maravillosa. Sus pa-
dres le reilan mucho si se negaba a visitar a los
abuelos, y que cada vez le sabia peor y le daba
la impresion de gue era una persona insensible
y cruel por no querer visitarlos. Pero ahora, se
daba cuenta de que posiblemente habia perci-
bido cosas que no se expresaban claramente. A
menudo, la abuela estaba muy ausente y pare-
cia una mufeca, el abuelo tenia ojos muy tris-
tes, incluso cuando se reia. Esas situaciones le
habian preocupado, pero no se habia atrevido a
hablar de ellas.

Un afo después del inicio del tratamiento,
Ruth contd en las sesiones familiares que recor-
daba muy bien situaciones de cuando era muy
pequefa en las que su padre no le dejaba llo-
rar. Por ejemplo, si se caia y lloraba por el dolor,
enseguida acudia su padre corriendo y le decia
gue no habia sido nada y le quitaba importancia.
Pensando sobre ello, sin embargo, ve que jus-
tamente no era como decia su padre entonces,
gue no hubiera tenido importancia y que creia
gue habria sido importante que se le dejara llo-
rar, y comenta que unicamente habria necesita-
do consuelo.

Su padre confirmd ese recuerdo y respondid
a la pregunta de la terapeuta que simplemente
no podia soportar que su hija llorara. Finalmen-
te, sin embargo, salié a colacién la idea de que
un rasgufo no tenia importancia, no era nada.
Y el padre respondid a la pregunta de con qué
comparaba un rasguio, queddndose pensati-
vo, a lo que Ruth afadié: “¢Comparado con lo
gue se vive en un campo de concentracion?”.
En ese momento, el padre reconocid que cons-
tantemente comparaba su sufrimiento y el de
sus hijos con los acontecimientos terribles que
habian vivido sus padres. Y, por ello, daba por
descontado que su sufrimiento, comparado con
el de ellos, no era nada y que, por eso, era un
motivo para estar contentos y felices.

La elaboracidn de estas situaciones en la psi-
coterapia con Ruth le abrieron nuevas perspec-
tivas y, poco a poco, consiguié distanciarse de
los procesos de transmisidn paterna. Sin embar-
go, para ello fue necesario que se emancipara y
se fuera a vivir a su propio piso y de este modo
poder estar en un espacio no contaminado por
lo traumatico. El trabajo psicoterapéutico con
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Ruth durd un total de seis aflos. Durante los dos
primeros anos de tratamiento, se mantuvieron
las sesiones familiares regularmente; con el tiem-
po, también se hizo evidente que la madre sufria
una depresion, por lo que también buscd apoyo
psicoterapéutico. También se hizo necesaria una
terapia de pareja, ya que la evolucidon positiva de
la madre cuestiond la dindmica de la pareja.

El largo tratamiento psicoterapéutico de Ruth
y su familia ilustran cémo pueden ser discutidos
y trabajados en un entorno familiar los procesos
de transmision transgeneracional. Los “mensa-
jes desconcertantes” (Laplanche, 1988), que era
el trasfondo de los problemas de identidad vy las
ansiedades masivas de la adolescente, pudieron
empezar a solucionarse principalmente a través
del trabajo con la familia. Si bien la “delegacion
traumatica” (Buchartz, 2019, p. 130) del padre
le habia podido estabilizar intrapsiquicamente a
él, sin embargo, habia perjudicado masivamente
el desarrollo de la joven. La comprension con-
junta de cdémo las numerosas interacciones co-
tidianas habian provocado una traumatizacion
“cumulativa” (Khan, 1963) de la joven y le habia
dificultado en el desarrollo de un self coheren-
te capaz de regular los afectos y las relaciones,
permitié importantes cambios tanto a nivel fa-
miliar, como individual. El esclarecimiento trans-
generacional se realizé en varios pasos y fue-
ron necesarios varios intentos para verbalizar lo
traumatico y que surgiera una narrativa.

En el caso siguiente, las “correas de transmi-
sion” centrales de la traumatizacion transgene-
racional son los llamados “fantasmas en la habi-
tacion del nino” (Fraiberg et al., 1975), que, en
virtud de las erréoneas interpretaciones, distor-
sionan constantemente y tensan la relacién en-
tre el nifo y su madre.

Estudio de caso de la Sra. M. y Emily

La Sra. M. solicitd ayuda terapéutica para su hija
de dos afos. Ya al teléfono, parecia muy altera-
da; decia que tenia miedo de perder los estribos
con su hija y hacerle dafo. La Sra. M. comparecid
sola a la entrevista inicial, a pesar de la peticion
de la terapeuta. Su pareja no tenia tiempo y no
estaba preocupado. En esta primera sesion, la
Sra. M. contd que Emily era una “mujercita” inte-
ligente y vital que queria decidirlo todo, pero, al
final, acababa siempre descontenta. Contd que
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ella habia tenido una infancia dificil y que habia
sufrido maltratos fisicos por parte de su madre.
Por ello, se fue de casa cuando aun era una ado-
lescente para vivir con el novio que tenia. No te-
nia contacto con sus padres hacia varios afios.

La Sra. M. acudié a la segunda sesidén con su
hija. La nifa no queria entrar en la consulta, se
aferraba a su madre y gritaba desgarradora-
mente. La madre se sentd en el suelo a su lado,
donde habia algunos juguetes. Emily siguid gri-
tando. La madre no reacciond a los gritos, pero
empezd a contar que su marido y ella habian
decidido separarse. Emily gritd sin que la sefiora
M. le prestara atencion. Cuando la terapeuta le
pregunto si tenia idea de por qué Emily gritaba
asi, dijo: “bueno, se comporta asi siempre, por-
qgue no le gusta compartirme con otras perso-
nas”. A la pregunta de la terapeuta de si habria
quizads otros motivos para los gritos de Emily,
respondid encogiéndose de hombros.

La terapeuta se dirigié directamente a Emily
diciéndole: “si te oigo gritar asi, me duelen mu-
cho los oidos y me pregunto si estas tratando
de decirnos lo desesperada que estas porque
también te duele algo que no sabes cémo se lla-
ma”. Emily levanto la vista y la madre se quedd
estupefacta. La terapeuta siguié hablando con
Emily vy la nifa se relajo vy, finalmente, pudo jugar
con un juego de bolitas detrds de la madre. La
madre no reacciond a este cambio, y contd que
Emily era incapaz de jugar y que constantemen-
te estaba pegada a ella.

Finalmente se desarrolld una escena que mos-
tré que Emily estaba en perfectas condiciones
de jugar en tanto que su madre estuviera aten-
dida por la terapeuta, pero que inmediatamente
gritaba o gueria salir de la habitacion si la madre
se ocupaba de ella. La madre aceptd con inte-
rés y curiosidad la sugerencia de la terapeuta de
filmar algunas sesiones de la terapia madre-hija
y después mirarlas juntas. El visionado de algu-
nas secuencias seleccionadas por la terapeuta
fomentd la capacidad de la madre para mentali-
zar a Emily, lo que tuvo un efecto positivo en su
interaccion con la nifa.

Sin embargo, también quedd claro que, de-
bido a la propia traumatizaciéon de la Sra. M.,
el espacio intermedio entre la madre y Emily
estaba ocupado por ideas y sentimientos que
desfiguraban la visién de las necesidades y el
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comportamiento de Emily. Segun contd en la

sesion individual, la Sra. M. se sentia controlada

y maltratada por la nifa, algo que le recordaba

su propia infancia. Esto la ponia furiosa, conto, y

le daba miedo de pegar a Emily. Por eso, estaba

impaciente de que Emily creciera y que se lleva-
ran como dos amigas.

El trabajo con la Sra. M. y Emily durd casi dos
afos y se desarrolld en diferentes constelaciones.
Por un lado, regularmente se realizaban sesiones
madre-hija, a veces con el padre, pero también
paralelamente se realizaban frecuentes sesio-
nes individuales con la madre, la que, finalmente,
también decidié iniciar su tratamiento psicote-
rapéutico individual. La evolucidn positiva de la
problematica se logrd interrumpiendo la transmi-
sion de la no-mentalizacion, asi como apoyando
las capacidades de regulacion propia y de la rela-
cion en la madre. Un objetivo esencial del trabajo
psicoterapéutico con la Sra. M. consistié en pro-
mover sus capacidades reflexivas y, mejorando
la capacidad de mentalizacién, establecer mejor
los limites entre pasado y presente, asi como en-
tre interior y exterior o el se/f y los demas.

La mentalizacion parental positiva y favorece-
dora del desarrollo -tal como se aspiraba en el
caso presentado- estd caracterizada por los si-
guientes aspectos (Midgley et al., 2017):

* Referencia a los propios pensamientos y sen-
timientos.

* Referencia a los pensamientos y sentimientos
de los demds miembros de la familia.

* Consideracion de las perspectivas de los otros

¢ Conciencia de la opacidad de la mente de los
demas.

* Interrelaciéon de la conducta y los estados in-
ternos.

e Capacidad para el juego y el humor.

e Conciencia de la falta de claridad y la incohe-
rencia propias.

e Esfuerzos para restablecer el contacto des-
pués de los malentendidos y las rupturas y
“reparar” las rupturas,

* Capacidad responsiva a los demas en las con-
versaciones.

En la practica, existen diferentes instrumen-
tos que se pueden utilizar para estudiar de for-
ma estandarizada las capacidades de autorre-
flexion de los padres. La entrevista del apego
para adultos (Adult attachment interview [AAI])
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y la entrevista del desarrollo parental (Parental
Development Inventory [PDI]) se han demos-
trado particularmente utiles para este fin. Segun
las observaciones y los datos que aparezcan en
la fase de evaluacidn y aclaracion, y teniendo en
cuenta la edad de los nifios, puede estar indi-
cada una terapia con padres e hijos, que, a su
vez, considere la interaccion, o bien, puede ser
el procedimiento acertado el trabajo centrado
en los padres.

En relacion con la problematica de la transmi-
sion intergeneracional del trauma, la combina-
cién de una terapia familiar y el trabajo indivi-
dual con el nifo o adolescente sintomatico suele
ser un abordaje util y eficaz: una buena posibi-
lidad de construir un comportamiento relacio-
nal positivo con familias disfuncionales y de re-
gistrar y modificar los ciclos no mentalizadores
(Lundahl et al., 2006).

Los padres traumatizados necesitan psico-
terapeutas que les transmitan seguridad, que
adopten una actitud abierta e interesada hacia
ellos y que estén dispuestos a “ponerse en su
lugar” para ver los mundos de las relaciones a
través de sus ojos. Partiendo de ahi y de una
actitud “mejilla con mejilla” (Diez y Mdller, 2018,
p. 121), es posible mentalizar al niAo y, en conse-
cuencia, sostenerlo.

Reacciones de estrés de los nifios y procesos
de identificaciéon
En el caso de los nifos, los limites entre el self
y el otro se debilitan mediante los procesos de
introyeccion e identificacion con la experiencia
traumatica parental y a través de la funciona-
lizacion de los nifos en los procesos de trans-
misidn transgeneracional. La referencia a los li-
mites difusos entre la fantasia y la realidad de
Bohleber (2009) se corresponde, en el enfoque
de mentalizacion, con el modo de equivalencia.
La permeabilidad de los limites genera identi-
ficaciones arcaicas del nifo con el progenitor
afectado y engendra pena, dolor y culpa en él.
Bogan (1995) distingue cuatro tipos de trauma-
tizaciones transgeneracionales:
e Traumatizacion debido a la inaccesibilidad
emocional de una de las figuras parentales.
* Traumatizacion en la fantasia (revivir para in-
tentar comprender y ayudar).
e Traumatizacion del nifo porque se le utiliza
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como instrumento para repetir el trauma de

los padres.

» Traumatizacion por la pérdida del self propio.

En una etapa muy temprana del desarrollo
infantil, en la que prevalecen los mecanismos
de proyeccidn e introyeccion, el nifo asume la
experiencia traumatica no procesada de los pa-
dres. Los nifos se atribuyen a si mismos esos
acontecimientos. De ese modo, la experiencia
traumatica conecta a los padres y a los hijos in-
conscientemente.

Especialmente en el contexto de los trata-
mientos psicoanaliticos de pacientes adultas,
se han reconocido y descrito de forma dife-
renciada formas especificas de identificacion
y patrones de relacidon entre las generaciones.
Haydée Faimberg (2009) acuid el término “te-
lescopaje” para ilustrar la imbricacidn y la teles-
copica de sentimientos entre las generaciones
de padres e hijos. Esta autora describe a estas
pacientes como identificadas con el funciona-
miento de sus padres interiorizados, que veian a
sus hijos como parte de si mismos y les negaron
la oportunidad de construir su espacio fisico y
psicoldgico propio. La metafora del “telescopio”
de Faimberg describe graficamente coémo los
traumatismos desmentidos en las generaciones
anteriores, que, a menudo, ya afectaron a los
abuelos y que se transfieren inconscientemente
a los hijos y nietos, repercuten en estos ultimos.
Esos traumatismos familiares y los secretos en-
terrados asociados escapan a la conciencia y, a
menudo, permanecen ocultos durante mucho
tiempo en el proceso de la psicoterapia (véase
el “estudio de caso de Ruth”).

Kestenberg (1995) describe otra variante mas
de la transmisidn entre generaciones donde los
hijos, al asumir los roles parentales (parentifi-
cacioén) y al tratar de llenar los vacios emocio-
nales de la familia, tratan de restaurar la con-
tinuidad histdrico-vital de sus propios padres.
Esta autora describe este mecanismo como un
“tunel del tiempo” que permite que coincidan el
pasado, el presente y el futuro. Mathias Hirsch
(1997), por su parte, habla de “introyectos”, es
decir, de elementos transferidos inconsciente-
mente que se sienten como ajenos al propio yo
Yy que, por tanto, no se pueden integrar. Al igual
que los elementos beta de Bion (1992, 1997), se
trata de elementos no digeridos e indigeribles
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psiquicamente que ocupan el interior psiquico
del nino como cuerpos extranos.

Estudio de caso Leandra: “La Matrioska”

La madre de Leandra (14 afos) trajo a su hija
a terapia porque holgazaneaba en la cama y de-
cia que se queria morir. Leandra era una chica
delicada y timida que, en el primer contacto,
no queria contar mucho. Sin embargo, para ella
era importante la cuestion de si la terapeuta era
también psiquiatra, como la de su madre. A pe-
sar de una pequeia decepcidn, por no ser asi,
Leandra empezd a aprovechar las sesiones para
hablar de diversos problemas con sus amigas.
Al principio, los comportamientos que preocu-
paban a su madre no tenian importancia. Tras
unas cuantas sesiones, empezd timidamente a
contar que estaba sintiendo “cosas raras” que
le asustaban. Por ejemplo, su mano cambiaba
y a veces oia voces. A las preguntas de la tera-
peuta, Leandra respondié que estos fendmenos
se producian después de fumar cannabis, pero
nunca en otros momentos. Por Ultimo, también
contd que en los ultimos meses habia consu-
mido cannabis cada vez con mas frecuencia y
mayor cantidad. Después de que la terapeuta
le informara sobre los peligros del consumo de
cannabis, se decididé conjuntamente que inten-
taria reducirlo y dejarlo por completo lo antes
posible. La terapeuta la confrontd claramente
con su temor de que Leandra pudiera entrar en
una realidad paralela. Leandra se emociond por
la clara preocupacion de la terapeuta y mantu-
vo el acuerdo. En el transcurso de las sesiones
siguientes y debido a un acontecimiento fami-
liar, quedd claro que Leandra, a diferencia de su
hermano mayor, desde una edad muy tempra-
na habia sentido que no podia entender la for-
ma de ser de su madre. Leandra contdé ademas
gue, cuando tenia seis afnos, su madre tuvo que
ingresar en una clinica psiquiatrica. Cuando su
madre volvid, le contd sobre las cosas que po-
dia ver y oir. Ella también queria ver y oir cosas
como esas, pero no habia funcionado. Mientras
Leandra hablaba de esto, empezd a verse que el
hecho de fumar cannabis le permitia entrar en
estados similares a los que, segun creia, habia
tenido su madre en la psicosis, y que eso le ha-
cia sentirse finalmente cerca de ella y compren-
derla por primera vez. De hecho, las sesiones de
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acompafnamiento con los padres pusieron de
manifiesto que la madre estaba encantaba con
la cercania emocional con Leandra, con la que
podia hablar de todo.

El trabajo psicoterapéutico con Leandra y sus
padres durd un total de cinco aflos. Un aspecto
importante de la terapia individual fue la elabo-
racion de los limites propios.

Leandra transfirid los anhelos fusionales a
la terapeuta: se tenia el pelo como ella, imita-
ba su estilo de vestir y, en el futuro, queria ser
también psicoterapeuta. Surgieron enredos de
transferencia-contratransferencia porque Lean-
dra conseguia encontrar cada vez nuevos acce-
sos al interior de la psicoterapeuta y esta co-
rria el riesgo de aportar demasiada informacion
autorreveladora. La terapeuta recaia repetida-
mente en un modo de equivalencia sin limites,
gue trataba de contrarrestar con intervenciones
racionalizadoras. Dudaba de su criterio y de su
trabajo y de si Leandra no deberia acudir al ser-
vicio de psiquiatria. En su contratransferencia,
se abrieron paso la sensacion de confusién y los
sentimientos de culpa. Una supervision inten-
siva facilité la triangulacion necesaria (Grieser,
2015) y condujo a la terapeuta al reconocimien-
to y “reparacion” de las intrusiones mentaliza-
doras de la terapeuta.

En resumen, se puede afirmar que la adapta-
cion de los hijos a la vulnerabilidad parental o la
busqueda de la relacidn con los padres mediante
procesos introyectivos e identificatorios (“tunel
del tiempo”, [Kestenberg, 1995]; “telescopaje”
[Faimberg, 2009]; “introyectos” [Hirsch, 19971)
supone una importante correa de transmision,
caracterizada por la resonancia de los hijos.

Observaciones finales

Las personas traumatizadas de forma com-
pleja, a menudo, proceden de familias en las que
se suelen transmitir las tensiones, los patrones
disfuncionales y las experiencias traumatizantes
del vinculo y la relacién de generacidn en gene-
racion. En esas familias, los trastornos asociados
al trauma y los modelos parentales compensa-
torios pueden conducir a la traumatizacidn de
los ninos.

Los nifos reaccionan al desamparo parental
con sobreexcitacion e hipervigilancia, asi como
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con diversos comportamientos destinados
a “desafiar a los padres y moverles a que es-
tén presentes y disponibles para ellos” (Pleyer,
2004, p. 141). Las traumatizaciones tempranas
en el contexto del vinculo desestabilizan inva-
riablemente la capacidad de mentalizar, ya que
afectan al eje regulador del estrés (StrlUber,
2019) y hacen que las respuestas rapidas y au-
tomaticas moderadas por las estructuras cere-
brales posteriores y limbicas entren en accién
con mas frecuencia que las funciones ejecutivas
prefrontales. Lo cual significa que la mentaliza-
cion “se desconecta” y, en su lugar, aparecen
respuestas defensivas automaticas (lucha/hui-
da/congelacién [Luyten y Fonagy, 2019]). Las
personas traumatizadas en la infancia temprana
por sus cuidadores primarios se enfrentan a la
experiencia basica de estar solos e “incapaces
de pensar lo inconcebible, asi como de sentir lo
gue no se debe sentir” (Luyten y Fonagy, 2019,
p. 86). Carecen de la resonancia y la referencia
social que les permitiria contar con otra persona
en situaciones de desbordamiento afectivo.

Los padres traumatizados corren el riesgo de
transmitir a sus hijos sus experiencias no pro-
cesadas como “materia prima” a través de mo-
mentos atmosféricos, mediante fantasias, pen-
samientos y sentimientos, asi como mediante
interacciones concretas y propuestas de rela-
cion. Por su parte, los nifos pueden quedar atra-
pados en “tierra de nadie” a través de procesos
introyectivos -identificatorios y debido a la falta
o insuficiencia de las experiencias de mentali-
zacion, lo que puede dificultar o incluso imposi-
bilitar su llegada al presente y a si mismos. Los
procesos de esclarecimiento transgeneracional
necesitan siempre varios pasos que posibiliten
la comprension, documentacion y la narrativa
de las experiencias traumaticas (Kittler, 2015).
La teoria y la practica de la mentalizacion pue-
den proporcionar impulsos importantes y pro-
cedimientos concretos para ese cometido.

Notas

(D El editor establece un set de normas para
la anonimizacioén

Traduccion del aleman por Isidro Fernandez
Blasco
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Tabla 1: Descripcidon de los cuatro modos prementalisticos

Modos Caracteristicas

M. corpdreo

El cuerpo como contenedor que tiene que recibir y “evacuar”. El cuerpo

“habla”, los simbolos y las palabras faltan o no significan nada.
El movimiento funciona como base del sentimiento de si: “I move, therefore |
am” (Synofik et al., 2008) como un modo predominante.

M. teleoldgico

El entorno debe “funcionar” para aliviar los estados de tensién internos.

Se induce a los demas para que actuen.

Los estados internos pueden ser influidos Unicamente por manipulaciones o in-
tervenciones reales/corporales.

Solo tiene importancia lo realmente observable, los pensamientos y los senti-
mientos pasan a un segundo plano.

M. equivalencia

Isomorfismo entre el interior y el exterior, el pasado vy el presente.
Las fantasias y la realidad se equiparan.
Enredos

Modo como-si

El cuerpo vy la psique estan insuficientemente vinculados.

Los afectos faltan o son inapropiados.

Sentimientos de vacio y ausencia de relaciones. Intelectualizacion / pseudo-
mentalizacion.

Nexos y redes deficientes, disociacién
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Las traumatizaciones transgeneracionales y la mentalizacion

Figura 1. “Correas de transmision” de los procesos traumaticos
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Fantasias, sentimientos,
comportamientos del cuidador
traumatizado

Amenazante/amenazador

No mentalizar

Angustia, sobreexcitacion,
estados emocionales
insoportables

Falta de la experiencia de
ser mentalizado
Ser invisible, ser abandonado
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En primera persona

El trastorno de conducta en la escuela.
Algunas reflexiones sobre la cuestion

SERGI DE DIEGO

Introduccion

Desde hace mas de tres décadas, la escola-
rizacion del alumnado que presenta problemas
graves de conducta es un reto importante para
sostener el paradigma de la inclusion.

En mi opinidn, la educacion ha de ser funda-
mentalmente inclusiva, por tanto, vaya por de-
lante el punto de acuerdo inicial. Y ahora viene
la divergencia de criterio expresada en un pero:
siempre que dicha inclusion favorezca realmente
el desarrollo y progreso de cada persona a la que
se pretende ayudar con dicha filosofia y estrate-
gia y no les arrastre a una paradoja que todos
considerariamos indeseable; la resultante de una
integracion administrativa, puesto que podrian
estar inscritos y asistir a aulas y escuelas ordi-
narias, pero se encontrarian realmente excluidos
de una educacidn adecuada a sus necesidades
y de la verdadera integracién con sus compa-
fAeros a causa de sus dificultades y de los pro-
blemas del sistema educativo para dotar a los
centros de los enormes recursos especializados
necesarios para abordar el reto de la inclusién.

En lo sucesivo hablaré de trastornos de con-
ducta (TC) fenomenoldgicamente para referir-
me a la expresion del problema, tenga este su
origen en un diagndstico psiquiatrico de tras-
torno de conducta, de trastorno oposicionis-
ta desafiante, de un trastorno psicético, de un
trastorno grave del especto autista (TEA), o
bien causado por el consumo de téxicos o de
cualquier otro diagnodstico.

Mi experiencia de casi 30 afos como respon-
sable de equipos de Salud Mental (SM) infantil
y juvenil concertados con el Servei Catala de la
Salut (CatSalut) de la Generalitat de Catalunya

(GC) me ha permitido ser testigo del progresivo
aumento de alumnos/pacientes que presentan
problemas causados por alguna clase de TC y
desbordan las posibilidades de ser ayudados
desde el aula ordinaria.

Los TCy la profesion docente

La conducta de estos menores con graves
problemas de SM vy la frecuencia y gravedad de
sus comportamientos disruptivos o extrafios no
solamente entorpece, sino que, en ocasiones,
hace imposible el desarrollo de la accién educa-
tiva dentro del aula.

La tarea de cualquier profesional de educa-
cion primaria o de secundaria es muy compleja.
Necesita un dominio suficiente de los conteni-
dos del curriculum (conocimientos, metodolo-
gia, capacidad de contextualizar) del nivel en
que ejerce su docencia, ha de poder establecer
vinculos saludables con sus alumnos y familias
(tener empatia y capacidad de expresarse) para
ejercer sobre ellos una verdadera labor educa-
tiva y, finalmente, necesitara lidiar con la com-
plejidad del funcionamiento grupal (para ello
seran de ayuda cualidades como la flexibilidad
y el equilibrio). A todo ello deberemos anadir-
le la dificultad que implica la presencia de me-
nores de edad (frecuentemente varios) con TC
de diversa gravedad y para lo cual precisara de
cualidades de su personalidad que le faciliten la
capacidad de contencidén interna que posibilite
pensar, aun en situaciones de gran ansiedad.

En realidad, algunos ensefiantes tienen sufi-
cientes habilidades, capacidad de comprension
y manejo de los problemas conductuales. Ello
les permite tener un cierto nimero de alumnos

*Esta seccion pretende dar espacio y voz a las experiencias en primera persona, tanto de profesionales como de pacientes.
Si quiere enviarnos la suya o conoce experiencias que considera que pueden ser interesantes, puede hacerlo por correo a
revista@fundacioorienta.com. La opinion de los textos no representa la de la Revista sino la de los propios autores.
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con TC dentro del aula vy, aun asi, poder desa-
rrollar su accién educativa de forma razona-
ble. Sin embargo, estas personas tan capaces
pueden sufrir un desgaste innecesario como
consecuencia de los conflictos que una clase
muy tensionada es capaz de generar. En el otro
extremo, encontrariamos docentes que sufren
cotidianamente como consecuencia de haber
escogido una profesion para la cual carecen de
las condiciones personales adecuadas, aun en
aulas que podriamos calificar como tranquilas.
Y entre los dos grupos, encontrariamos la ma-
yoria de profesionales que realizan su traba-
jo de forma eficiente, pero que sufren con los
alumnos que presentan TC graves y para traba-
jar con los cuales no han sido preparados.

Evolucién de los recursos para abordar los TC

En funcidn de esta realidad, los sucesivos res-
ponsables de la Conselleria d’Ensenyament (CE)
de la GC, los técnicos expertos que les asesoran,
la inspeccidn educativa, las direcciones de los
centros y los agentes psicopedagdgicos inte-
grados en el Equip d’Assessorament psicope-
dagodgic (EAP), que tienen el encargo de dar
apoyo a las necesidades educativas especiales,
han ido desarrollando diferentes estrategias e
iniciativas para hacer frente al problema del au-
mento de los alumnos con TC que desbordan la
capacidad del sistema educativo.

La primera medida consiste en crear recursos
a fin de que nifos y adolescentes con TC reci-
ban apoyo para poder desarrollar su escolaridad
dentro de su aula. Si ello no es posible, las per-
sonas formadas en educaciéon especial en la en-
seflanza primaria o en psicopedagogia en la se-
cundaria trabajan con todos ellos algunas horas
en un espacio exterior al aula. Si ello aun no es
suficiente, el alumno desborda las capacidades
del sistema educativo ordinario y, concretamen-
te para el colectivo del que tratamos, los meno-
res que presentan TC, se han ido creando grupos
especiales en el propio centro, a menudo a car-
go de personal motivado y con habilidades para
ello. Con el paso de los afios y las experiencias,
se han desarrollado unidades especializadas que
han recibido diferentes denominaciones: aula de
innovacioén educativa, unidad de adaptacion cu-
rricular (UAC), unidades de apoyo a la educacion
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especial (las siglas en cataldn son USEE) vy, des-
de hace unos afos, apoyo integral a educacion
inclusiva (las siglas en cataldn son SIEl). No to-
das las escuelas disponen de unidades de esta
clase, que requieren espacios, ratios reducidas
y personal altamente capaz. En cualquier caso,
el objetivo de todas estas iniciativas educativas
era y es compatibilizar al maximo la asistencia a
la clase ordinaria del alumno y reintegrarlo a ella
en cuanto sea posible.

Con el desarrollo de estas SIEI a lo largo del
tiempo, se comprobd que algunos alumnos par-
ticularmente dafados no podian ser atendidos
en estas aulas tan especiales dentro de un cen-
tro docente por la gravedad de su conducta y/o
porque, cuando algunos de ellos -sin duda los
mas graves- salian de su particular “burbuja edu-
cativa”, al entrar en el colegio, salir de él, al ir al
lavabo o al patio o si se escapaban de su aula,
y entraban en contacto con el resto de alumnos
y docentes, se creaban graves conflictos que se
necesitaba evitar. Ello condujo a la creacidn de
las Aulas integrales de apoyo (las siglas en ca-
taldn son AIS). A ellas asisten alumnos que des-
bordan las SIEl integradas en la propia escuela e
intentan cubrir las necesidades de grupos gran-
des de poblacion que agrupan diversas SIEl. Se
estimdé que la duracion maxima de un alumno
en el AIS deberia ser de dos cursos escolares o
dos afnos, debiendo después poderse reintegrar
en la escolaridad ordinaria. La plantilla de las AIS
debe ser particularmente bien escogida, estar
muy motivada y tener una formacidén y recursos
personales adecuados a la tarea que debera asu-
mir. Las ratios también son muy pequefias (entre
seis y ocho alumnos maximo), dos especialistas
en psicopedagogia (en el momento de escribir
este texto, se ha reducido a uno y medio), un
educador a tiempo completo y el apoyo de un
profesional del Centro de Salud Mental infantil
y juvenil (CSMIJ) con una dedicacion fija sema-
nal presencial (alrededor de 8 horas), formando
parte del equipo. El EAP, la direccion del CSMIJ,
responsables del Departament d’Ensenyament,
la inspeccion educativa y representantes de un
equipo especializado en dar apoyo al trabajo con
los TC (las siglas en cataldan son CRETDIC), velan
por la seleccién de los alumnos que asistiran al
AIS y revisan regularmente la evolucion con los
responsables de la unidad.
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La realidad, sin embargo, es tan compleja, que
no siempre resulta facil el retorno al sistema or-
dinario de algunos alumnos que estan atendidos
en unidades especializadas, ya sean SIEl o AIS.

Toda esta organizacién educativa de apoyo
a los alumnos con TC depende, para su buen
funcionamiento, de la capacidad de los profe-
sionales que conforman cada equipo. Su selec-
cion (a), formacion permanente (b), los apoyos
especializados necesarios (c) y el funcionamien-
to como equipo y en coordinacion estrecha con
los dispositivos educativos, de SM y sociales (d)
resulta imprescindible para garantizar la optimi-
zacioén de los resultados. Un profesional vulne-
rable emocional o insuficientemente motivado,
o sin los recursos personales que he detallado
en un parrafo anterior, sufrird y/o hara sufrir a
los educandos a su cargo y a sus companeros
de unidad. Ademas de no cumplir con su tareay
objetivos asignados.

Detallemos ahora los diferentes aspectos de
las condiciones que garantizan que las unidades
especializadas trabajen bien, cosa que concier-
ne a los responsables de los departamentos de
educacion o de la CE en Catalunya.

Seleccidén de los docentes

La seleccién de los docentes de unidades
especializadas debe ser realizada por respon-
sables que conozcan de forma precisa las ca-
racteristicas imprescindibles que deben estar
presentes, porque no es -de ninguna forma-
una cuestion de titulacion solamente. La titu-
lacidn debe ser un requisito tan imprescindible
como la solidez personal, la alta tolerancia a la
frustracion, contencion de las propias emocio-
nes y autocontrol, capacidad de convivir con
la agresividad y con la violencia, asertividad y
habilidades en la comprensiéon y el manejo de
conflictos humanos. Ademas de capacidad de
trabajar en equipo. Sin todo ello, el sufrimiento y
el fracaso seran inevitables, asi como la huida de
especialistas de las unidades a otras plazas “me-
nos complicadas” en cuanto puedan. {Quién
debe ser responsable de esta funcion tan deli-
cada de seleccion? Probablemente no el cargo
mas alto en la jerarquia, sino aguel que pueda
ser mas capaz de captar estos aspectos a los
gue me he referido en el marco de entrevistas
con los candidatos. No tendria sentido aqui una
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seleccidn Unicamente por curriculum que resul-
taria simplista e ineficiente.

Una de las dificultades que debe enfrontar la
organizacion de la CE es la de garantizar que el
acceso a las plazas de especialista de las que
hablamos sea el resultado de una seleccién
enormemente cuidadosa y no dejada al albur
de listas de personas con titulacidon adecuada.
Este sistema, que es democratico y garantiza la
ausencia de amiguismos en la seleccidn, resulta
letal si lo que deseamos es proteger los alumnos
con TC y los profesionales que les atienden.

También resulta fundamental el tema de la
continuidad de los profesionales. Se necesita
tener la garantia de que cada cambio no ocasio-
nara un “empezar de nuevo” con otros profesio-
nales que no puedan aprovechar la experiencia
ya acumulada en la unidad y en el sistema.

Formacién permanente

La formacién permanente es imprescindible.
En estas unidades educativas es necesaria una
gran creatividad para pensar y realizar activida-
des que consigan la atencién y complicidad de
los alumnos, generalmente con una nada ami-
gable relacion con cualquier actividad que rela-
cionen con aprendizajes escolares. Ademas, se
generan innumerables situaciones de crisis que
han de ser abordadas “in situ” de forma también
creativa. Todo ello difiere en gran medida de
lo exigible en el entorno educativo ordinario y
resulta del todo imprescindible que vaya gene-
rando un cuerpo de aprendizaje que los profe-
sionales puedan compartir con colegas de otras
unidades y que puedan aprovechar también
los educadores que les substituyan cuando los
mas experimentados dejen la unidad. Por tanto,
se necesita un sistema que facilite el enrique-
cimiento mutuo y garantice la continuidad del
trabajo realizado.

Las personas responsables de estas unidades
necesitan algunos espacios para poder reflexio-
nar como equipo sobre todo lo expresado, para
discutir las opciones educativas mas idoéneas,
para replantear abordajes y para dejar registro
de todo aquello que pueda generar un cuerpo
de conocimiento aprovechable para los iguales.

Del mismo modo, se necesita avanzar en el in-
tercambio de experiencias y recursos entre los
docentes de diversas unidades, recurso ahora
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sdélo desarrollado de forma limitada. De desple-
garse con conviccion y estrategia, esta practi-
ca, no solamente tendria un efecto estimulante.
Ademas, ayudaria a la contencion de sus emo-
ciones, provocaria sinergias que facilitarian los
necesarios aprendizajes y que la experiencia de
cada profesional se viviese como valiosa para
los demas. Todo ello tendria como deseable
consecuencia la mayor duraciéon en la plaza de
las personas seleccionadas, que no se “quema-
rian” con tanta facilidad como lo hacen ahora.

El apoyo a los docentes de unidades especia-
lizadas.

Aqui hablamos de perfiles profesionales como
el del psicologo formado en el diagndstico y la
comprensidn y el trabajo con alumnos con TC
grave, del psiquiatra que pueda valorar la opor-
tunidad de ofrecer tratamiento psicofarmacolo-
gico, la de un trabajador social que interviene en
las tareas de apoyo a las familias o de insercidn
laboral segun se necesite, entre otros.

Los alumnos de SIElI o AIS se caracterizan,
entre otros aspectos, por tener conductas dis-
ruptivas. Estas han provocado histéricamente,
en el entorno del sujeto, reacciones sanciona-
doras cada vez mas endurecidas y actitudes de
rechazo, cuando no de agresividad, de muchos
adultos e iguales. Las citadas reacciones han
generado mas tensién aun en el menor, lo cual
le ha empujado mas si cabe a comportamientos
impulsivos agresivos y creadores de conflicto.
De esta forma, se van convirtiendo en cronicos
unos circulos cerrados altamente nocivos para
los alumnos con TC y su entorno.

Es misién del psicoélogo clinico con formacion
psicoterapéutica ayudar en la comprensién del
funcionamiento mental de los alumnos, de sus
conductas, a menudo disruptivas y poco previ-
sibles, asi como el asesoramiento a los docen-
tes sobre formas de ayudar a sus educandos, ya
que el objetivo no es que el psicdlogo realice
psicoterapia con los ninos o adolescentes de las
unidades sino favorecer que los profesionales
de estas vayan construyendo un entorno tera-
péutico que sea capaz de contener las ansie-
dades de los menores y facilite el desarrollo de
los aspectos mas sanos de todos ellos. Niflos y
adolescentes con TC graves estan sujetos a au-
tomatismos en forma de respuestas inmediatas
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y sin ninguna clase de reflexidon previa que im-
pactan en los otros de forma desorganizadora
del medio y gravemente generadora de tension.

Entiendo por estimular la comprension del
funcionamiento mental la labor de estudiar vy
analizar conjuntamente -psicdlogo y equipo- las
situaciones concretas que explica el docente. A
partir de la descripcion detallada de las crisis con
expresion conductual causadas por los alumnos,
se pueden ir evidenciando los elementos que
con mas frecuencia actlUan como detonantes de
la pérdida del control y se pueden ir detectando
y poniendo a prueba como hipotesis las relacio-
nes causales entre los mencionados detonantes
(situaciones en que los alumnos se sienten facil-
mente atacados o que les generan sensacion de
vulnerabilidad o de malestar muy intenso, entre
otras), el comportamiento de cada alumno en
concreto y la actuacidn educativa, asi como las
estrategias que conducen al agravamiento de la
situacion o bien a su mejora y a la contencion
de las actuaciones. Durante ese proceso, serd
imprescindible ayudar a los educadores a tomar
conciencia de las emociones que han generado
en ellos mismos las situaciones analizadas a fin
de poderlas gestionar mejor. Asi, serd mas facil
que sus respuestas a la crisis sean las pertinen-
tes y no otras. A través de estas intervenciones,
se pretende que las actividades y las relaciones
gue resultan de convivir en el espacio educativo
se vayan convirtiendo en terapéuticas. La idea
central es que la mejor terapia es la derivada
del buen trato, de aquel trato que hace que la
respuesta al comportamiento que cada perso-
na reciba de su entorno sea aquella que nece-
sita para desarrollar una mejor salud mental, o
al menos, no repita circulos cerrados insalubres
como los expresados anteriormente.

A pesar del mejor funcionamiento de las uni-
dades educativas especializadas, algunos alum-
nos pueden requerir ayuda psicofarmacoldgica,
razon por la cual la integracion del psiquiatra en
el equipo ha de considerarse indiscutible.

Igual ocurre con el trabajador social, impres-
cindible cuando, como es habitual, un alto por-
centaje de alumnos con TC vive en medios fami-
liares disfuncionales.

En todo caso, la conexidon de estas unida-
des con el medio escolar y social ordinario es
imprescindible para la reinsercidon en él de los
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alumnos, asi como con los recursos de SM vy los
de proteccidn a la infancia.

Seguimiento y control de los equipos especia-
lizados

SIEl i AIS tienen el apoyo de los especialistas
psicopedagogos de la CE y del CSMIJ. En las
AlIS, ademas de estos, también participan la
inspeccién educativa y el CRETDIC. Represen-
tantes de todos ellos se rednen trimestralmente
para valorar la evolucion de cada alumno y de
la unidad en general, asi como para consensuar
la seleccidn de los nuevos alumnos que podrian
ingresar en ella.

Es fundamental en todo trabajo transdiscipli-
nar, como el que describimos aqui, un saludable
ejercicio de humildad y respeto de los conoci-
mientos y responsabilidades de cada funcion
profesional representada.

Con mas frecuencia de la deseable, se produ-
cen conflictos de poder que remiten siempre a
conflictos personales y gremiales; de individuos
poco capaces de articularse con la prudencia y
responsabilidad que su funcién exigiria y que
se desempefan necesitando imponer criterios
con insuficiente consenso. Asi, la seleccion de
los alumnos puede generar tensiones al preten-
derse que un cargo de mayor rango sea quien
decida finalmente, sin tener en cuenta las posi-
bilidades reales del equipo para acoger a deter-
minado alumno en aquel momento, cosa de la
gue si son conscientes en general los profesio-
nales mas proximos al funcionamiento diario del
dispositivo.

Por otro lado, mucho antes de que todos los
equipos y dispositivos de los que he hablado
comenzasen su andadura, los problemas graves
de salud mental ya existian y los TC obligaban a
desarrollar soluciones a profesionales inquietos
y con iniciativa.

Desde avanzada la segunda mitad del siglo XX,
se crearon instituciones educativas, a menudo,
a iniciativa de profesionales de la salud mental,
pensadas para dar respuesta a las necesidades de
ninos y adolescentes con necesidades que aho-
ra calificariamos de especiales. Eran equipos de
profesores, maestros y psicdlogos y psiquiatras
con inquietudes y que querian dar respuesta a
menores excluidos del sistema educativo dada la
complejidad de su psicopatologia. En Catalunya,
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con el paso de los afos, resultaron instituciones
subvencionadas por las consejerias de Salut vy
de Ensenyament al mismo tiempo, cosa razona-
ble dado que atendian en un medio terapéutico,
pero con unos contenidos escolares. Escuelas
para nifos con TEA grave, con psicosis infanti-
les o con otros diagndsticos, pero con unos pre-
ocupantes TC.

También se crearon, a finales del siglo XX, al-
gunas instituciones que tenian como objetivo
dotar de medio educativo cuidadoso a menores
en grave riesgo social de exclusidn (fracasados
escolares, familias disfuncionales, absentistas vy
rechazados de los centros ordinarios) en zonas
con una gran densidad de poblacidn vulnerable.

En todos estos centros, se adapta el medio a
los alumnos, a fin de poder escolarizarlos en la
medida de las posibilidades de cada uno. Asi, la
estructura del centro, la organizacion, los curri-
culums y el manejo de las distintas situaciones
podian realizarse con una flexibilidad que no era
posible en el medio escolar ordinario. El resulta-
do es de unas instituciones que han desarrolla-
do un conocimiento y experiencia extraordina-
rios que deriva en una optimizacion del trabajo
con aquellos alumnos mas dificiles. Aquellos
gue conocen estos centros en profundidad sa-
ben la calidad de la atencidn dispensada y de la
oportunidad que brindan a unos menores con
gravisimo riesgo de exclusion en su vida adulta.

Claro estd que estos centros basan su praxis
en la especializacion en alumnos gravemente
dafados (no son escuelas inclusivas), con los
cuales, y gracias a unas pericias adquiridas con
la experiencia y el estudio de recursos técnicos,
consiguen que evolucionen de forma que seria
imposible en un medio ordinario, porque, en mi
opinién, muchos de ellos, dificilmente podrian
ser sostenidos en la escuela inclusiva, si Unica-
mente cuenta con los recursos actuales.

Otros recursos no educativos
Simultdneamente, desde el Departament de
Salut de la GC, y en concreto de la direccidon de
SM, también se han impulsado iniciativas para
el apoyo y tratamiento de estos nifios y ado-
lescentes. Por un lado, se crearon en la ultima
década del siglo XX los hospitales de dia para
adolescentes (HDA). Estos centros ofrecen in-
gresos temporales -la duracion es variable, pero
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puede oscilar entre el mes y los seis meses de
media- para el tratamiento de problemas gra-
ves de SM entre los cuales estan los TC, en ré-
gimen de horario escolar, pero de forma flexi-
ble, intentando que el paciente/alumno pueda
continuar en contacto con su centro el maximo
del horario tanto como sea posible. Son equi-
pos de SM con el apoyo de un psicopedagogo
gue aporta el Departament d’Ensenyament que
vela por el desarrollo del curriculum escolar de
los alumnos/pacientes ingresados y de su rein-
tegracion al centro docente al acabar el ingreso
en el HCA.

Algunas conclusiones

Los menores que presentan TC graves ne-
cesitan intervenciones interdepartamentales.
Educacion, sanidad y recursos sociales, labo-
rales y justicia juvenil, deben pensar y disefar
estrategias integradas e integrales, organizarlas
y financiarlas conjuntamente, asi como realizar
un seguimiento de ellas y evaluarlas de forma
continuada.

Se ha avanzado mucho en este terreno. La
presencia de profesionales de la SM en el am-
bito educativo, como los psicdlogos en las uni-
dades comentadas o las de psicopedagogos en
dispositivos de SM, como los hospitales de dia
para adolescentes, son ejemplos de ello, pero
debemos ser conscientes de que se necesita
aun mas integracion en el trabajo interdeparta-
mental para poder abordar los enormes retos
gue los problemas de salud mental presentan
en la infancia.

La salud mental es cosa de todos

El sustrato de este texto pretende poner en va-
lor la idea de que la salud mental no es solamen-
te un problema de los profesionales de las disci-
plinas “psi”, sino una cuestidén que afecta a toda
la sociedad y requiere de la responsabilidad de
toda ella para poder abordarse. También consi-
dero necesario insistir en que, hoy en dia, el siste-
ma educativo ni debe ni puede prescindir de las
unidades especializadas a las que me he referido.

Los equipos de profesionales del ambito que
sea, que trabajan con nifos y adolescentes, de-
berian ser generadores de “buen trato”, con-
siderado como he expresado antes. Para ello,
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deben estar bien conducidos y cuidados por
los responsables de los equipos y por la pro-
pia administraciéon publica. En pleno siglo XX,
trabajar en muchos servicios sociales, o en una
gran mayoria de equipos de proteccion de la
infancia, o en algunos colegios e institutos, pue-
de ser una experiencia frustrante, extenuadora,
generadora de depresion, ansiedad y burnout
para los trabajadores y de poca salud mental
para menores vulnerables vy, por ello, aun mas
necesitados de ayuda.

En este sentido, se necesita tener una clara
actitud de esperanza en las posibilidades de
evolucién de cada persona, mas alla de la gra-
vedad de su situacion actual. El personal que
trabaja con menores tan dafados debe tener la
capacidad de poder dirigirse, en el trato coti-
diano, a los aspectos mas maduros y capaces
de cada sujeto y no solamente a la contencion
de sus comportamientos mas disruptivos (que
también). Solamente una actitud genuina de es-
peranza tiene posibilidades de generar una re-
lacion en la que crezca la confianza y vaya limi-
tando los automatismos defensivos instalados
“por defecto” hasta el momento.

Responsabilidad de las administraciones pu-
blicas

Los poderes publicos son los primeros a quien
debemos exigir que garanticen la proteccion
y apoyo a los profesionales que desarrollan su
labor en tareas de tanta responsabilidad. Crear
dispositivos requiere dinero, pero que funcio-
nen bien requiere buena gestion desde todos
los niveles.

“El cuidado de los cuidadores”, tan repetido
como un mantra, precisa de actitudes concre-
tas, de una gestidon que no se detenga en los
numeros, sin duda importantes, sino que vele,
de forma especial, por la salud mental de aque-
llos que se ocupan de colectivos tan dafados
y vulnerables. De otra forma, ellos mismos, los
cuidadores, se acaban convirtiendo en vulnera-
bles y dafados, en vez de sentirse orgullosos de
su funcion, del saber que van acumulando y que
ayuda de forma real a sus educandos, tan nece-
sitados de ello.

Desde el dambito formativo, se deberan tener
presente temas como el curriculum gque de-
berd superar el futuro docente y la formacion
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permanente. Pero también, la formaciéon para
la seleccion del personal, el cuidado del fun-
cionamiento saludable de los centros docentes
desde las direcciones y desde la administracion,
asi como la gestidn de las crisis y de la promo-
cion del crecimiento personal del profesorado
deberian ser contemplados, porque no se podra
generar salud desde entornos que no la tengan
en un grado suficiente como para poder incluir
en ellos la compleja diversidad psicopatoldgica,
social y cultural del alumnado.

No seria razonable, en una reflexion como la
presente, omitir la referencia a un hecho rele-
vante: en los ultimos aflos estdn cambiando de
forma substancial las estrategias de intervencion
con nifos y adolescentes con graves problemas
mentales desde el modelo asistencial clasico al
comunitario. Del paradigma histérico que tiene
como eje la intervenciéon desde la perspectiva
del profesional, al que lo hace situando en el
centro al paciente. Se esta apostando por evo-
lucionar desde trabajar exclusivamente desde el
despacho en que se recibe al paciente y la fami-
lia, a buscar, de forma activa, intervenir en los
medios en que vive y se relaciona el sujeto (la
familia, el parque en que se relune con amigos,
etc.), desarrollando una relacién mas igualitaria
en lo humano, aunque preservando la perspec-
tiva y funcién de cada especialista. Todo ello
resulta pertinente porque la evolucidén que im-
pregna ahora las intervenciones psicoldgicas
con mas evidencia cientifica debera también
extender su influencia al ambito educativo.

Mantener alejada la ideologia al analizar la rea-
lidad

Para Robert Oxon Bolt, “una creencia no es
simplemente una idea que la mente posee, sino
una idea que posee a la mente”. No se trata de
funcionar como un “creyente” de una teoria
educativa determinada, sino examinar la reali-
dad concreta y valorar en qué condiciones se
pueden llevar a cabo las acciones que se pre-
tende. Las corrientes pedagdgicas, como las
psicolégicas (unas formas de creencia mas
cuando se convierten en acriticas), no deberian
imponerse a una realidad que les es esquiva.
La inclusién, como idea central, es solamente
elogiable, como el derecho a la igualdad entre
las personas (aunque a nadie se le ocurriria hoy
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preconizar una nueva revolucién bolchevique
para conseguirla).

El primer paso para resolver un problema es
examinarlo de la forma mas exhaustiva posible.
Y esto no deberia entender de ideologia, sino de
metodologia: cuantificar y analizar los datos de
la poblacién afectada, de los profesionales y re-
cursos existentes, de reflexionar conjuntamen-
te desde las diferentes consejerias y disciplinas
con la ayuda de profesionales de atencion di-
recta (no solamente de altos cargos de la admi-
nistracion, aunque estén formados en el tema).

Evaluar la evolucién de las intervenciones en
el alumnado.

Para terminar, y en linea con lo expresado en
los ultimos parrafos, es pertinente destacar que,
en el dmbito de la salud mental, se estan desa-
rrollando experiencias de evaluacion de la evo-
lucidn de las intervenciones (1), que, en mi opi-
nion, también deberian extrapolarse al terreno
de las practicas educativas especializadas como
las que se detallan en este articulo. Solamente
con una adecuada valoracidn que incorpore el
maximo de elementos objetivables, serd posible
obtener guias que orienten las praxis educati-
vas que ayuden a la infancia y adolescencia que
presenta TC en el futuro. Unicamente desde un
analisis profundo de la situacidn sin apriorismos,
se podra avanzar en la integracion de los esfuer-
ZOS y propuestas necesarias.

Julio de 2022
Notas

(M La Asociacion para el desarrollo de la eva-
luacion sistematica de resultados en SM, ARSI-
SAM (ARSISAM.org), agrupa 15 instituciones de
SM vy desarrollo precoz y ha permitido crear y
desarrollar un programa basado en la metodo-
logia ROM (Routine Outcomes Measurement)
desarrollado desde el Anna Freud National Cen-
tre for Children and Families de Londres.

Sergi de Diego es psicdlogo clinico y psicoa-
nalista, ex director de los Servicios de Salud
Mental infanto-juvenil de la Fundacié Vidal i Ba-
rraquer (Sta. Coloma de Gramenet y Badalona).
Forma parte del Consejo Asesor de la Revista.



Garcia-Castrillon, C. (2022). S/ no me cono-
ces, no me inventes. Psicoanalisis para padres.
Barcelona: Octaedro.

Cayetano Garcia-Castrillon es psicoanalista y
director de la Unidad de Atencion de Padres
de Sevilla. Ademas, tenemos la suerte de con-
tar con él como miembro del Consejo Directi-
vo de la Revista. Este abril ha publicado S/ no
me conoces, no me inventes. Psicoanalisis para
padres (Octaedro), un libro que hace tiempo
gue tenia en mente. Empecé a leerlo, como
profesional, sabiendo que el libro iba orienta-
do, sobre todo, a padres. Y la primera pregunta
gue me hice fue “éPor qué otro libro mas sobre
crianza? éPor qué le ha dado a un psicoanalista
con su prestigio escribir un libro -como tantos
otros- con dnimo divulgativo?” Pero leyendo la
introduccidén uno ya tiene la respuesta: porque
no hay ninguno como este. Decia que empecé
a leerlo como profesional, pero a las pocas pa-
ginas ya estaba enganchado como padre.

De entrada, es un libro muy bien escrito; uno
tiene la impresion de que estd teniendo una
charla relajada con el autor, tomando un café,
reflexionando juntos sobre el oficio de ser pa-
dres. Y, al mismo tiempo, no es un libro sencillo.
Parte de conceptos complejos para llevarlos al
dia a dia de la crianza. Estd organizado por ca-
pitulos que se pueden leer en orden cronolo-
gico, desde el deseo de ser padres hasta los
conflictos con los adolescentes. Tiene, eso si,
un claro hilo conductor: la tendencia que tene-
mos los padres para “inventarnos” a los hijos,
cuando no tenemos respuesta o cuando es-
tamos desbordados, frente a la capacidad de
escucha, de conocerlos, de pensar juntos. Es
el dilema de siempre, claro, desde Freud hasta
Fonagy. Por algo sera.

No puedo comentar, en dos columnas, todo
lo que este libro me ha despertado, pero inten-
taré sintetizar algunos puntos que me han lla-
mado especialmente la atencion.

El libro ya introduce, de entrada, lo que sera
su propuesta: a mas escucha, a mas interés por
el hijo, a mas curiosidad por saber lo que sien-
te, lo que quiere, cdmo es, menos “inventiva” y
proyeccion por parte de los padres. Esta idea
NoO es nueva, por supuesto, pero uno se puede
pasar la vida poniéndola en practica. Y el autor
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nos muestra en sencillos ejemplos lo dificil que
resulta, en muchas ocasiones, no dejarse llevar
por la frustracién, por el miedo, por la rabia y
poder adoptar una postura que ahora llama-
riamos mentalizadora. Cémo cuesta a veces
aceptar que no podemos estar en la mente de
nuestros hijos y que sélo podemos acercarnos
comunicandonos con la palabra. Y aqui est3, tal
vez, el mensaje mas poderoso del libro: la ne-
cesidad de comunicacion con la familia.

El libro habla, como deciamos, del deseo de
ser padres, de las expectativas y de la crianza
del bebé. Y el autor nos da la receta: pacien-
cia + tiempo (dedicaciéon) + brazos (sostén) +
intuicion. Delante del alud de manuales para
ensefar (entrenar) el nino a dormir, qué fun-
damental resulta recuperar la importancia de la
intuicion, de estar receptivo al otro para com-
prender sus necesidades.

Otro aspecto que he encontrado interesante
es el de lo que el autor denomina los “despis-
tes” de los padres, que desarrolla durante va-
rios capitulos y haciendo hincapié en la etapa
adolescente: comparar con los hermanos, no
hablar con los hijos, la diada culpable-inocente
para explicar y gestionar los conflictos, la ne-
gacion de la realidad, la idea de que los nifios
“no se enteran de nada”, el uso del desprecio
y el insulto, la maxima de “los padres siempre
tienen la razoén”, la gestion de las separaciones
y no reconocer las cosas buenas. Parece facil
Nno caer en estas trampas, pero nada mas lejos
de la realidad.

Otro tema importante es el de la gestion del
movil en un momento de gran digitalizacion,
y como se vehiculiza con la “posibilitaciéon del
deseo” (p. 99). Partiendo de la idea de que
“todo es accesible y es posible” y de que “es
posible satisfacer cualquier deseo sin esfuer-
z0”, desarrolla durante todo un capitulo lo que
él denomina la “gestion tecnoldgica familiar”.
Sin duda, un capitulo de gran ayuda para los
padres de hijos adolescentes.

Por ultimo, quiero destacar que hay un capi-
tulo dedicado a los abuelos. Es evidente que,
en nuestra sociedad, el papel de los abuelos es
primordial, como sabemos bien tanto los que
somos padres como los que trabajamos en pri-
maria.

Para resumir, se trata de un libro que aborda
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temas universales en la crianza, de los que se
ha escrito ya mucho, pero que estan plantea-
dos desde el bagaje que dan los anos de practi-
ca clinica y desde una 6ptica moderna, directa
y pedagdgica.

Es, por una parte, un libro muy psicoanalitico
-el titulo no engafa- porque parte de la idea
de ir a buscar aguello que no se ve, a la com-
prension de las causas -muchas veces incons-
cientes- de la conducta. Pero, por otra parte,
es muy poco psicoanalitico (en el sentido mas
ortodoxo), ya que huye del tono aleccionador,
de la verdad absoluta, para posicionarse en li-
nea con los padres y el paciente, desde la idea
de que cualquier trabajo terapéutico es, sobre
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todo, un trabajo de equipo.

Ademas, todo el libro transmite amor por su
trabajo, por la tarea psicoterapéutica, donde el
sentido del humor tiene un lugar privilegiado,
como no puede ser de otra manera. Vean, si no,
como acaba muchos casos clinicos que sirven
para ilustrar algunos conceptos: “se estuvie-
ron riendo un buen rato, y yo también” (p. 112).
Debo decir que yo también me he reido y me
he emocionado con muchas partes del libro. Y
eso, como saben, no lo consiguen muchas lec-
turas.

Xavier Costa es psicologo, psicoterapeuta y
jefe de Redaccion de la Revista.
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Royo Esqués, R., Jachevasky, L. y Pont Ame-
nos, T. (ed.) (2022). En juego. Teoria y técnica
del juego en la practica clinica actual. Barcelona:
Herder.

La coleccidn Salud Mental que dirige la Fun-
dacio Vidal i Barraquer (Barcelona) cuenta ya
con un extenso y riguroso catalogo que los psi-
coterapeutas tenemos en un lugar de honor de
nuestra biblioteca. En esta Revista, de hecho,
ya hemos resefado unos cuantos titulos.

En este caso, se trata de un trabajo coral de
profesionales de sobrado prestigio y expe-
riencia acerca del uso del juego en la psicote-
rapia. El libro, de hecho, se puede leer como
un manual de consulta, y esto ya lo diferencia
de otras obras similares, ya que es un trabajo
completisimo y actualizado sobre una técnica
fundamental en los procesos psicoterapéuticos
en la infancia. Y es de agradecer, ya que, como
explican las propias autoras, a medida que la
técnica ha ido consoliddndose, también ha
augmentado la flexibilidad y la espontaneidad
de su uso, asi que era necesario un “manual”
que intentara estructurar y aglutinar las dife-
rentes teorias y estrategias.

El prologo, escrito por el psiquiatra y clown
José M. Ibafez, ya es una delicia, y nos avanza
la importancia de la creatividad en la vida y en
la psicoterapia.

La primera parte del libro, que tiene el suge-
rente y adecuado titulo “Abriendo juego”, fun-
ciona como una parte introductoria que nos
habla del juego “normal” y de su importancia
en el desarrollo.

La segunda parte estd dedicada a las dife-
rentes teorias (psicoanaliticas) acerca de la
importancia del juego, a partir de las aporta-
ciones clasicas de Freud, Melanie Klein, Lacan,
Winnicott y de la psicologia intersubjetiva. La
tercera parte plantea un caso clinico, que sera
descrito y analizado desde las teorias plantea-
das en la segunda parte, por sus mismos au-
tores. Se trata de un enfoque util, divertido vy
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atrevido que ayuda a la comprensién de los
diferentes conceptos segln sea la teoria que
los sustenta.

La cuarta parte, “Otras miradas”, da voz a la
teoria sistémica, donde el peso recae -como no
podia ser de otra manera- en la importancia de
la familia, y a la arteterapia, donde el terapeu-
ta acompafna al paciente durante su proceso
creativo.

La quinta parte es la dedicada a la técnica.
Para mi, esta seria la parte mas practica y util,
Yy que, sorprendentemente, cuesta mas de en-
contrar en los libros basados en la teoria psi-
coanalitica. Sobre todo, cuando uno esta en
formacidén, echa de menos guias claras, estan-
darizadas y practicas que le sirvan como punto
de partida y encuadre para cualquier interven-
cion psicoterapéutica y diagndstica. Y aqui, las
autoras ofrecen consignas muy claras para na-
vegar en un mar tan impredecible y que puede
ponerse realmente encrespado. Delante de las
expresiones espontdneas de los nifos, uno ne-
cesita un encuadre claro y sistematizado que le
permita pensar. Y pienso que aqui, las autoras
contribuyen generosamente a ello.

La sexta parte del libro recupera el juego
“normal”, el esperable, pero desde el punto de
vista de la psicologia del desarrollo, y funciona
como una carta de navegacion para orientarse
en las diferentes etapas.

La ultima parte habla de “cuando alguna cosa
no va bien”, y esta estructurada por estados
mentales psicopatoldgicos, de manera que uno
obtenga las claves para detectar y tratar la pa-
tologia a través del juego.

En definitiva, un libro que, por una parte,
ofrece un cuidado estudio sobre la técnica del
juego y que, por otra, es una invitacion a la
creatividad, al descubrimiento, a la curiosidad
vy a la importancia de que los psicoterapeutas
nunca dejemos de jugar.

Xavier Costa es psicodlogo, psicoterapeuta vy
jefe de Redaccion de la Revista.
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X Premio de Investigacion de la Revista de Psi-
copatologia y Salud Mental del Nifio y del Ado-
lescente

1. El premio, que se convoca cada dos anos,
tiene en esta ocasién una dotacién de 6.000
euros y estd patrocinado por el Ayuntamiento
de Sant Boi de Llobregat (Barcelona, Espafa).
2. Se premiard el mejor trabajo de investiga-
cion, individual o en equipo, sobre temas rela-
cionados con la salud mental infantil y juvenil.
Podran optar todos los profesionales de la psi-
quiatria, psicologia, ciencias médicas y socia-
les vinculados, directa o indirectamente, con la
atencion, prevencién y promocién de la salud
mental infanto-juvenil.
3. El plazo de presentacion de los trabajos fina-
lizard el 30 de junio de 2023.
4. El veredicto del jurado se hard publico du-
rante el otofo de 2023.
5. Los trabajos deberan ser originales y no ha-
ber sido presentados a otros premios o con-
Cursos.
6. Para la valoracion de los trabajos, el jurado
tendra en cuenta, de forma prioritaria, el carac-
ter novedoso del tema, el rigor metodoldgico,
su claridad de exposicion y su aplicabilidad en
la comunidad.
7. Los trabajos deberdn ser redactados, en cas-
tellano, a doble espacio, letra Arial 11, programa
WORD y formato DIN-A4. El documento que se
presente a concurso no debera superar los 30
folios, y debera seguir la siguiente estructura:
a) Formulacién de la/las hipdtesi/s, teniendo
en cuenta la adecuacion a los objetivos y
la viabilidad para poderse verificar
b) Muestra o sujetos de estudio, con una
descripcion adecuada y criterios de inclu-
sidn y exclusion
c) Metodologia y técnicas empleadas, ha-
ciendo referencia a si los instrumentos
utilizados son adecuados en relaciéon al
objetivo y al tipo de estudio, si cumplen o
no criterios de fiabilidad y validacion
d) Resultados
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e) Discusion
f) Notas
9) Bibliografia: se valorard amplitud, actuali-
zacion y referencias de publicaciones en
diferentes idiomas. Las referencias deben
ser citadas correctamente segun estilo
APA
h) Tablas, graficos u otras ilustraciones, que
figurardn como anexos
8. Los trabajos se enviaran por correo elec-
tronico a revista@fundacioorienta.com, con el
asunto “X Premio de Investigacién”. En el do-
cumento del trabajo no podra aparecer ningun
nombre ni institucion que pueda identificar al
autor o los autores. Se adjuntara otro docu-
mento de Word con el titulo del trabajo vy los
datos personales del autor o autores (nombre
y apellidos, direccion postal y teléfono de con-
tacto), asi como un breve curriculum de cada
uno de ellos.
9. El jurado, elegido por los miembros del Con-
sejo Directivo de la revista, estard integrado
por profesionales de reconocido prestigio.
10. Los miembros del Consejo Directivo y las
personas que formen parte del jurado no po-
dran optar al premio.
1. El jurado, a la hora de fallar el premio, podra
declararlo desierto, concederlo de forma frac-
cionada o mediante accésits. La participacidn
en el premio implica la aceptacion de las bases
y la decisidn inapelable del jurado.
12. El trabajo premiado se publicard en la revis-
ta, en forma de articulo, con una mencién ex-
presa al premio.
13. Los trabajos son propiedad de sus autores.
La revista solo se reserva el derecho a publicar
los titulos y los nombres de los trabajos pre-
sentados, si asi lo considera oportuno. En el
caso de futuras publicaciones, el autor -o au-
tores- deberd hacer constar el nombre del pre-
mio recibido y de la institucion que lo otorga.
14. Las bases de la convocatoria se podran soli-
citar por mail en revista@fundacioorienta.com o
consultarlas en nuestra web:
www.fundacioorienta.com
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Noticias

Postgrado en diagndstico y tratamiento del
trastorno limite de personalidad (TLP): desa-
rrollo de competencias especializadas

Actualmente el TLP se considera el Trastor-
no de la Personalidad con mayor impacto en
el dmbito sanitario por su gravedad clinica vy
su elevada prevalencia. Se estima que afecta
entreel1y el 2 % de la poblacién general y que
puede afectar entre el 10 y el 20 % de todos los
pacientes psiquiatricos.

El TLP es considerado un trastorno de ele-
vada complejidad diagndstica y terapéutica. Es
por ello por lo que para mejorar el prondstico
de aquellos que padecen el trastorno resulta
clave poder llevar a cabo un diagndstico pre-
coz, identificar trastornos que interfieren en su
evolucidn y saber aplicar las estrategias basi-
cas de las terapias con mayor evidencia cien-
tifica.

El curso de Postgrado de Desarrollo de com-
petencias especializadas para el diagndstico y
tratamiento del Trastorno Limite de Persona-
lidad (TLP) proporciona los conocimientos y
los contenidos necesarios para desarrollar las
competencias tedricas, técnicas y practicas
para llevar a cabo un buen diagndstico y trata-
miento de los pacientes TLP.

Las competencias comprenden el diagnodsti-
co diferencial del TLP en relacién con otras pa-
tologias psiquiatricas, diagnodsticos de trastor-
nos comorbidos y la aplicacidn de la estrategia
terapéutica adecuada en cada caso. Se adqui-
rirdn los conocimientos basicos en relacién con
los distintos tratamientos con evidencia cienti-
fica y se introducira al alumno en la metodolo-
gia cientifica investigadora del TLP.

El curso acredita al alumno mediante un di-
ploma de postgrado otorgado por Universitat
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Internacional de Catalunya (UIC). Esta dirigido
a profesionales del ambito de la salud mental:
psiquiatria, psicologia, enfermeria, medicina,
trabajo y educacion social.

El postgrado estd organizado en ocho moédu-
los tedrico-practicos con un total de 150 horas
(15 créditos) mas un trabajo final de postgrado
(3 créditos):

1. Introduccién al postgrado y evoluciéon del
concepto de personalidad limite

2.Diagndstico del TLP a lo largo de la vida y en
diferentes situaciones clinicas

3. Terapia dialéctica conductual (TDC)

4.Terapia basada en la mentalizacién (TBM)

5.Psicoterapia focalizada en la transferencia

(TFP)
6.Tratamientos integrados y adaptados a los

recursos
7.Investigacion en TLP y avances en el trata-

miento
8.Casos practicos

Cada alumno tendrd un tutor asignado que
le supervisard a lo largo del curso. Este tutor
serd el encargado de orientar al alumno tanto
en las posibles dudas que puedan surgir de los
diferentes mdédulos como en la elaboracién del
trabajo final de postgrado. Durante el transcur-
so del postgrado, los alumnos dispondran de
unas horas reservadas para poder trabajar di-
rectamente con su tutor.

Para mas informacion...
https://www.uic.es/es/estudis-uic/medicine-
and-health-sciences/postgrado-en-diagnostico-

y-tratamiento-del-trastorno

https://www.uic.es/sites/default/files/esp/
postgrado-tlp.pdf
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Publicacidén de originales

La revista Psicopatologia y salud mental del nifo y del adolescente se propone como objetivo prioritario
profundizar en el conocimiento tedrico, la investigacion, la practica clinica y la atencion psiquiatrica, en
salud mental de la infancia y la adolescencia. También quiere ser en un espacio de difusion y defensa de un
modelo asistencial sustentado en la psicologia relacional.

Los originales a presentar podran referirse a los ambitos siguientes: clinico (temas de psicopatologia infan-
til y juvenil); institucional (experiencias sobre atencion ambulatoria, hospitalizacion total y parcial, trabajo
grupal); interdisciplinar (aportaciones desde el campo de la pediatria, neurologia, ciencias sociales, juridicas,
pedagogia) e investigacion (informes sobre estudios vy trabajos de investigacion epidemioldgica, psicote-
rapeutica y psicofarmacoldgica). La revista tendrad, ademas, secciones independientes dedicadas a resefas
bibliograficas y de actividades, cartas de los lectores, asi como un apartado dedicado a «segunda publica-
cion» en el que por su especial interés -y de acuerdo con los criterios y recomendaciones Vancouver-, se
daran a conocer articulos o trabajos que ya han sido publicados en otra revista y/o idioma.

Informacion para el envio de manuscritos

1. Los trabajos a publicar deberan ser inéditos.

2.Los originales se presentaran a doble espacio en su totalidad y tendran, en general, una extension maxima
de 30.000 caracteres (aproximadamente una 13 paginas Din-A4). Estaran ordenados de este modo: pagina del titu-
lo, resumen y palabras claves, texto, agradecimientos, bibliografia y tablas. Cada uno de estos aparta dos se iniciara
en una pagina nueva, numeradas correlativamente.

Pagina del titulo. Sera la primera pagina y constard de: a) titulo del articulo; b) nombre del autor o autores,
profesion y lugar de trabajo de cada uno de ellos; ¢) nombre del centro o institucion a los que el trabajo
debe atribuirse; d) renuncias, si las hubiera; e) e-mail de contacto.

Resumen y palabras claves. La segunda pagina constarad de un resumen en castellano y en inglés de no mas de
450 caracteres (aproximadamente unas 7 lineas de texto). Este resumen incluird los aspectos mas relevantes
del trabajo presentado e ird acompanado de tres a cinco palabras claves, también en castellano e inglés.

Texto. Se iniciard en la tercera pagina. En general, y siempre que sea oportuno, el texto del trabajo constard de: intro-
cuccion -exponiendo los objetivos vy antecedentes-, material/método, resultados y discusion - destacando los aspec-
tos nuevos vy relevantes del trabajo, asi como las conclusiones que de ellos se derivan.

Agradecimientos. Esta nueva pagina incluird, si los hubiera, los nombres de aquellas personas y/o instituciones que los
autores consideran gque deben ser citadas v el tipo de contribucion.

Bibliografia. Las referencias bibliograficas se incluirdn en una lista ordenada alfabéticamente. En el texto se presenta-
ran de la forma «(lcart y Freixas, 2003)». Los autores comprobaran que las referencias del texto v la lista concuerden
v se afadira «et al» cuando haya seis 0 mas autores. Las referencias de un mismo autor(es) que correspondan a aflos
diferentes se ordenaran comenzando por la mas antigua.
- Libros. Se citardn de esta forma: Autor, A., Autor, B. y Autor, C. (ano). Titulo. Lugar: Editorial.
Ejemplo: Icart, A. y Freixas, J. (2013). La familia. Barcelona: Herder.
- Revistas. Se citaran de esta forma:
Autor, A, Autor, B. y Autor, C. (ano). Titulo del articulo. Titulo de la revista. XX, pp.
Ejemplo: Larban, J. (2013). Transmision psiquica inconsciente de contenido traumatico. Psicopatol. Salud
ment., 22,19-25.

Tablas y graficos. Se presentardn en una hoja independiente, numeradas correlativamente segun el orden en

que aparecen en el texto, con un breve titulo para cada tabla y/o grafico. En caso de que se utilicen abreviatu-
ras o simbolos, la explicacion se colocard en la base de la figura o tabla correspondiente.
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Protocolo de publicacion:

1. Los materiales recibidos serdn revisados andnimamente por un Comité Lector, integrado por
expertos en los diferentes dmbitos. A los autores se les informara de la aceptacion de los origi-
nales y, en el caso de que deban ser modificados, recibirdn los comentarios del Comité Lector
gue puedan serles Utiles para su posterior publicacion.

2. Los manuscritos aceptados se someteran a un proceso de edicidon y correccion siguiendo
el libro de estilo de la revista. El contenido de los articulos es responsabilidad exclusiva del
autor(es).

3. Cartas de los Lectores es una seccidon que desea promover vy facilitar el debate y la exposi-
cidon de opiniones y comentarios sobre los materiales publicados, asi como sobre aquellas
cuestiones que conciernen a la salud mental infantil y juvenil. Las declaraciones expresadas
en esta seccion soélo son atribuibles a sus autores y no reflejan la postura de la revista. La
cartas no deberan superar los 5000 caracteres y se presentaran a doble espacio y firmadas.
La decision de publicar las cartas recibidas recaera exclusivamente en el Consejo Directivo.

4. Siempre que sea posible los originales se enviardn por correo electrénico o soporte infor-
matico, etiquetado con el titulo del articulo, nombre del autor y del archivo) en formato
Word (haciendo constar la version empleada).

Ademas de los textos en formato electrdonico, también se enviardn dos copias en papel que
incluyan el texto completo y los graficos, junto con una carta de presentacion. En todas las
copias se indicard un autor responsable de la correspondencia con su direccion completa,
teléfono y e-mail. Cuando el envio se realice en formato electrdnico, en la carta de presenta-
cion se harad constar que la version electrdnica y la impresa son idénticas. Todos los articulos
enviados tendran acuse de recibo.

Los trabajos deberdn enviarse a:

Jefe de Redaccion

PSICOPATOLOGIA Y SALUD MENTAL
C/ Cardenal Vidal i Barraquer, 28
08830 Sant Boi del Llobregat (Barcelona) - Espana
E-mail: revista@fundacioorienta.com
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BOLETIN DE SUSCRIPCION Y PEDIDO DE REVISTAS

Apreciado lector: Indique sus datos personales y la forma de pago en el cupdn que encontrard a continuacion y

envielo a: FUNDACIO ORIENTA, C/ Vidal i Barraquer, 28 - 08830 Sant Boi del Llobregat (Barcelona) - Espafia
También puede formalizar la suscripcion en:
www.fundacioorienta.com o llamando al teléfono: +34 93 635 88 10

Deseo recibir la Revista de Psicopatologia y Salud Mental del nifio y del adolescente

] suscripcion anual papel (2 nimeros): 20 euros (Espana y América Latina*)
[] Suscripcidn anual papel (2 nimeros): 28 euros (Otros Paises)

[] Suscripcidn anual on line (2 nimeros): 15 euros

[[] Suscripcidn anual papel + on line (2 nimeros): 25 euros (Espafa y América Latina*)
[[] Suscripcién anual papel + on line (2 nimeros): 30 euros (Otros Paises)

[] Ejemplar individual papel: 14 euros  (Espafia y América Latina*) N2 :]
[] Ejemplar individual papel: 18 euros  (Otros Paises) N :]

[] Ejemplar individual on line:; 10 euros N¢ :]

[ Articulo individual on line: 5 euros  Titulo y autor:

Forma de pago:

[] Transferencia nacional a favor de Fundacié Orienta (BANC SABADELL cc: 0081.0006.21.0001290536)

[] Transferencia internacional a favor de Fundacié Orienta (BANC DE SABADELL cc: ES66.0081.0006.21.0001290536)
[] Con cargo a mi tarjeta de crédito: VISA [] MASTERCARD [

Numero tarjeta [ 1000 IO IO IO ] Fecha caducidad [ ][ ][ ][]

Entidad_|[][][ ] Oficina [I[1[J[ID. Control [ ][] Necuenta [ [T

Firma: Ruego tomen nota de que hasta nuevo aviso deberadn adeudar en
mi cuenta el recibo presentado anualmente por Fundacié Orienta

*Para América Latina, la Fundacié Orienta colabora subvencionando los gastos de envio de la revista.
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A principios de 2023, presentaremos

MONOGRAFICO NUMERO 6: SALUD MENTAL PERINATAL
Coordinado por Marta Goma (Barcelona) e Hilda Botero (Colombia)

Y en el préximo numero...

Consecuencias de la explotacion de los nifios y nifas
mediante su uso como soldados
Noemi Pereda (Barcelona)

Cultura de la depresion:
la transformacion psicocultural del imaginario adolescente
Ricardo Fandifio Pascual (Ourense) y Oriol Rosell Costa (Barcelona)

Abuso sexual infantil y su retorno en la adultez:
reflexiones desde un caso clinico
Maria Paula Moretti y Alejandra Taborda (Argentina)

Dos décadas de evidencia: hacia un enfoque integrador sobre los efectos de la adversidad

vy el maltrato infantil en la salud mental
Jorge Aguado-Gracia y Pilar Mundo-Cid (Barcelona)
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NUMERO 40 - NOVIEMBRE 2022

Grupo de Vinculo Madre-Bebé para mujeres con trastorno mental perinatal y sus lactantes
Susana Andrés-Perpifia, Mireia Pérez-Burillo, Sara Lera-Miguel, Anna Torres-Giménez,
Alba Roca-Lecumberri y Lluisa Garcia-Esteve

Trastornos generalizados del desarrollo: programa de seguimiento post-CDIAP
Sergio Martin Tarrason y Sabina Segarra Mateu

El cuidado de la salud mental en primera infancia: una experiencia de deteccidny
prevencidn precoz entre Pediatria y CDIAP
Monica Llopart Montserrat

Factores de riesgo de maltrato y representaciones de apego en niilos que viven
en una residencia de proteccion a la infancia
Maria-Julia Sdnchez-Nunez, Marta Sadurni-Brugué y Margarita Ibafiez-Fanés

El concepto de trastorno limite de la personalidad en la infancia
Tuulikki Trias

Ludotecas virtuales en tiempos de COVID-19. Un espacio relacional inclusivo.
A. Taborda, E. Toranzo, G. Giménez, C. Rotelli, M. Perez Semenzao, M. Rosales y M. Perez

Niveles de calidad de vida en nifios, adolescentes y adultos con discapacidad y
en su sistema familiar, durante la pandemia por COVID-19 en una muestra latinoamericana
Javiera Ortega, Victoria Vazquez, Rafael Pozo Gowland, Camila Andrea Ruiz,
Florencia Assalone, Graciela Moya y Natalia Vazquez

Altruismo y apego en madres y padres de acogida: un estudio piloto
Maria Tomas, Carles Pérez-Testor y Lidia Moreno

Las traumatizaciones transgeneracionales y la mentalizacion
Maria Teresa Diez Grieser

Fmoc{’) La Fundacié Orienta es una entidad proveedora de servicios de salud mental del
rle n tO CatSalut de la Generalitat de Catalunya. Actualmente tiene concertados cinco
salut mental dinfants i adolesceny — CENEros de salud mental infantil y juvenil y dos hospitales de dia para adolescentes.






