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Introduccion

En este libro' explicamos una parte importante de nuestra experien-
cia clinica, basada en nuestro quehacer diario en la consulta de psicolo-
gia y psiquiatrfa de nifos, adolescentes y familias, tanto publica como
privada.

Nuestro enfoque es sobre todo psicodindmico y relacional, por tan-
to, toma constantemente en cuenta las relaciones interpersonales y las
consecuentes dindmicas que estdn funcionando en la familia. Los pa-
dres, los hijos y las otras personas que conviven en la casa contribuyen
a organizar esas dindmicas; todos ellos, no sélo participan en ellas sino
que ademds son afectados de maneras favorables o desfavorables por las
mismas. Las dindmicas familiares influyen definitivamente en la evolu-
cién normal o patolégica del nifio, e influyen también en el bienestar y
la evolucién de cada uno de los miembros de la familia.

Asi, la evolucién del nifio y del adolescente, su salud mental o su
psicopatologfa, se desarrollan en el tejido de las relaciones interpersona-
les familiares. Cada ser humano tiene sus caracterfsticas innatas, sus re-
cursos y sus limitaciones; cada edad tiene sus capacidades, necesidades,
problemas y crisis; de cémo el entorno responda a todo, de las dindmi-
cas relacionales que se creen, dependerd la calidad de la evolucién que
el nifio y el adolescente logren hacer. En este sentido, la normalidad y
la psicopatologfa son el resultado de esta evolucién del individuo. Con
todo esto, se relacionan los enfoques terapéuticos que utilizamos para
reconducir la evolucién hacia la salud. Asi, los distintos tratamientos,

! Escrito por profesionales de la Fundacién Eulalia Torras de Bea.
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las distintas modalidades terapéuticas que utilizamos segtin cada situa-
cién clinica, aunque cada uno incide por su via especifica, tienen un
objetivo comun: conseguir que la evolucién del paciente, que se habia
detenido o desviado, vuelva a activarse y se encamine hacia la salud
mental.

Esto significa ayudar al paciente a desarrollar equilibrio emocional,
capacidades personales y funciones psiquicas, mayor contacto con su
realidad interna —sus vivencias, emociones, necesidades...— y con
su realidad externa, las personas y objetos de su mundo circundante.
En otras palabras, ayudar al paciente a conocer, entender y relacionarse
mejor con el mundo que lo rodea, y a conocerse y relacionarse mejor
consigo mismo. Como vemos, forma parte de este trabajo personal el
desarrollo de insight. Todo esto contribuye a que pueda gestionar mejor
su propia vida. En este libro explicamos estos procesos y los distintos
factores que influyen en ellos y los determinan.

El lector observard que conceptos fundamentales relacionados con
la evolucién, las relaciones interpersonales y las dindmicas relacionales
se tratan en los distintos capitulos, en la descripcién de las distintas
dreas y de las distintas edades, asi como en las exposiciones clinicas. De
la misma forma, conceptos relacionados con la gestién del tratamiento
se retoman también en las distintas modalidades terapéuticas.

Asi, por ejemplo, los conceptos de ansiedad, mecanismos de defen-
sa, relacién interpersonal, vinculo, relacién terapéutica, interaccidn, es-
tructura de la personalidad, realidad interna o mental, mundo interno,
empatia, contencidn, transferencia, contratransferencia, aspectos sanos,
setting, encuadre o marco, entre muchos otros, irdn siendo explicados
en los distintos contextos, donde se vuelven a tratar y se amplian hasta
conseguir transmitir, creemos, la profundidad de su significado, com-
pletamente entroncado con la clinica.

En cuanto al tratamiento, explicamos diferentes modalidades tera-
péuticas que utilizamos en la clinica, pero en realidad nos centramos
en aquéllas, por asi decir, mds sistematizadas, las que con el tiempo
han recibido un nombre propio: Reeducacién, Psicoterapia, Psicotera-
pia Breve, Estimulacién Terapéutica, Grupos Terapéuticos... También
describimos el tratamiento por Juego Simbdlico y las Intervenciones
Cortas, que utilizamos desde hace afios pero que no se puede decir atin
que sean “cldsicos” de las baterias terapéuticas habitualmente citadas.
Aun asi, si creyéramos que con este listado terapéutico terminan nues-
tras habilidades, estarfamos dando una visién muy empobrecida de lo
que son las enormes posibilidades terapéuticas de substrato relacional
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y psicodindmico. En realidad, en base a la formacién en psicologia y
psicopatologia psicodindmicas, a la experiencia clinica, a una compren-
sién de las dindmicas relacionales y de los factores constitucionales y
bioldgicos, en general, y a un conocimiento de la psicofarmacologia, se
trata de crear el tratamiento adecuado y especifico para cada paciente.
No me refiero solamente a que, como sabemos, cada reeducacién y cada
psicoterapia es diferente de las otras, a que cada grupo terapéutico tiene
una especificidad muy diferenciada, y a que la relacién terapéutica es
siempre distinta y ademds evoluciona dindmicamente; me refiero a que
con cada paciente organizamos el sezting necesario y posible; nos mo-
vemos entre la investigacién y creacién de nuevas posibilidades y el uso
de los conocimientos ya asentados y, por ello, cldsicos. Segtin el nivel de
simbolizacién, en el que nos podemos comunicar con nuestro paciente,
buscamos el tipo y grado de nuestra participacidn, entre ofrecer nuestra
manera de entender y verbalizar lo que vamos conociendo para que el
paciente lo incorpore a su elaboracién, y posiciones mds orientadoras
y directivas. En definitiva, buscamos la forma de que cada tratamiento
sea vélido y viable, o sea, aporte el mdximo de beneficios dentro de
las posibilidades que —entre el paciente y nosotros— tenemos. Cada
tratamiento, o la mayorfa de ellos, por tanto, tienen su corte singular;
baséndonos en esto, podemos decir que creamos un tratamiento espe-
cifico para cada paciente.

El libro estd organizado de la siguiente manera. En el primer capitu-
lo se expone un apunte histérico de la especialidad y unas ideas acerca
de las distintas lineas tedricas actuales, sus convergencias y divergencias.
En los capitulos segundo y tercero se tratan los tan importantes factores
bioldgicos y relacionales de la evolucién, aquellos que facilitan u obsta-
culizan una evolucién y maduracién normales.

En el cuarto capitulo se habla del diagnéstico, distintas perspecti-
vas desde las que se puede visualizar, con mayor atencién a la perspectiva
psicodindmica. Se consideran también las clasificaciones diagnésticas,
especialmente el Fenet, elaborado en nuestra institucidn.

Los capitulos que siguen exponen las dos grandes dreas: la franja de
la normalidad en el bebé, el nifio y el adolescente (quinto, sexto y sép-
timo) y la 4rea de los trastornos también en las distintas edades (desde
el capitulo once hasta el catorce). Entre ambos territorios, hemos dedi-
cado los capitulos ocho, nueve y diez al trabajo con los padres, siempre
central en los distintos dmbitos de nuestro quehacer asistencial.

A continuacién, sigue el amplio terreno de los tratamientos, in-
troducida por un capitulo, el quince, sobre el concepto de matar en
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psiquiatria y psicologia del nifio, el adolescente y la familia de enfoque
psicodindmico. Enseguida la descripcién de los diversos tratamientos
que utilizamos en las distintas edades. Se trata de diferentes modali-
dades psicoterapéuticas y psicopedagdgicas cuya indicacién, en forma
de tratamiento individual o de grupo, depende de la clinica. Y, por
supuesto, el capitulo sobre psicofarmacologfa, utilizada con una visién
psicodindmica de la evolucién y de la psicopatologia.

Cada capitulo consta de una exposicidén tedrica con fuertes raices en la
clinica, y de ilustraciones clinicas, que concretan y completan lo expuesto
en la primera parte. Creemos que estas vifietas serdn para el lector una
ventana a la consulta del profesional, y que le permitirdn captar la enor-
me complejidad de la tarea, la riqueza de las vivencias que participan
en ella, asf como la importancia de la articulacién de la clinica con los
desarrollos tedricos.

Sélo queda decir que deseamos que el lector valore, como noso-
tros hacemos, la enorme variedad, las amplias posibilidades y también
la variada complejidad de nuestro trabajo en psiquiatria y psicologia
del nifio, el adolescente y la familia, cuando lo entendemos desde un
punto de vista psicodindmico. Esta riqueza estimula y reclama la crea-
tividad del profesional, que enfrentado con los variados problemas de
su quehacer clinico debe constantemente crear la modalidad terapéu-
tica especifica, la respuesta necesaria, el matiz concreto, de forma de
disefar, como decfamos, para cada paciente la propuesta terapéutica
vélida y viable.
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1. La psiquiatria infanto-
juvenil, sus orientaciones
tedricas y su especificidad

Eulialia Arias

APUNTE HISTORICO: ORIGENES Y DESARROLLO DE LA
PSIQUIATRIA INFANTIL

El interés por la salud mental en las primeras etapas de la vida,
asi como a lo largo de todo el ciclo vital, no ha hecho mds que crecer
en las dltimas décadas. La sociedad, principalmente a través de las fa-
milias, pide atencién especializada para sus nifios y adolescentes. Los
profesionales sensibles a esta demanda buscan ampliar su formacién.
En la actualidad se detecta un aumento de las aportaciones cientificas
provenientes del dmbito profesional de la pediatria, la psicologia y la
psiquiatria infantil y juvenil.

La evolucién histdrica de la psiquiatria infantil es un reflejo del va-
lor que se ha dado a la infancia a lo largo del tiempo en las distintas
sociedades. Siguiendo la propuesta de distintos autores (Doménech y
Corbella, 1991; Doménech y Canals, 1998), dividiremos el estudio
de los origenes y el desarrollo de la psiquiatria infantil en los cuatro
periodos siguientes:

Periodo de datos aislados: desde la antigliedad hasta el
inicio del siglo xix

A pesar de que se encuentran referencias a las enfermedades menta-
les en la infancia desde la antigiiedad, éstas constituyen un conjunto de
datos aislados que no configuran un cuerpo de conocimiento unitario
hasta los albores del siglo XiX.

Dentro de estos datos encontramos referencias al trastorno que
actualmente denominamos epilepsia infantil en la obra de Hipdcrates

(s. vaC) y Galeno (s. ii dC).
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De la Edad Media hay escritos que plantean el debate sobre la etio-
logfa —natural o demonfaca— de la deficiencia mental.

En el Renacimiento, aparece algin capitulo sobre psicopatologia
infantil en algunos libros de enfermedades de nifios.

En los siglos Xvi y Xvii hay una gran riqueza del material psicopa-
tolégico en la obra pedidtrica espafiola, en los que se trata la deficien-
cia mental, la epilepsia y algunos trastornos del suefio, en especial los
terrores nocturnos y el insomnio. En Suiza, destaca la obra del médico
de Basilea Félix Platter (1536-1614), precursora de las clasificaciones
de las enfermedades mentales, de los estudios epidemioldgicos y de las
reeducaciones de los retrasados mentales.

En esta época la reeducacién de los sordomudos es un tema de gran
interés. Destacan las experiencias pioneras del fraile benedictino Pe-
dro Ponce de Ledn (1520-1584), de San Francisco de Sales (1604),
los métodos del médico inglés John Bulwer o del alemdn Jean Conrad
Ammam, entre otros.

En el siglo xviii, Jacobo Rodrigo Pereyra, judio portugués nacido
en Extremadura y establecido en Paris, invent$ un alfabeto de signos
para poder comunicarse con una joven sordomuda con quien se caso.
Posteriormente se dedicé profesionalmente a la ensefianza de los sor-
domudos. Su obra fue adoptada por Abbé de I’Epée cuando en 1778
fundé un centro para la ensenanza de sordomudos en Paris. En esta
institucidn, el joven cirujano Jean Marc Gaspar Itard (1774-1838), se
hizo cargo del tratamiento de un nifio capturado en los bosques de
Aveyron al que llamé Victor. El chico tenfa unos once afios de edad,
no hablaba, iba desnudo, andaba a gatas y parecia que no habia tenido
ningtn contacto humano.

Los informes que el Dr. Itard transmitié al ministro del interior francés
en 1801 y 1806 se consideraron un hito en la historia de la psicopatologia
infantil. En ellos encontramos una observacion sistemdtica del comporta-
miento del nifio y una actitud abierta y flexible por parte del profesional.

1800-1880: Periodo del predominio del interés social

En el siglo XiX, a partir de la obra de Pinel y Esquirol, aparece una
nueva actitud social hacia la enfermedad mental. En Francia, los manico-
mios empiezan a ser instituciones de las que se espera un tratamiento. A
mediados de siglo, se crearon pabellones separados para los menores que
estaban en las instituciones mezclados con los adultos. En este perfodo
también crece el interés de la sociedad por los nifios con deficiencias y en-
fermedades mentales. A principios de siglo, se habfan creado las primeras
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instituciones para la reeducacién del lenguaje de los sordomudos y, poste-
riormente, aparecieron centros especificos para retrasados mentales.

En este periodo, hay publicaciones de psiquiatria infantil dentro
de tratados amplios de psiquiatria y pediatria en Europa y los Estados
Unidos. En el 4mbito de la pediatria destaca la obra del inglés Charles
West (1816-1898) por su valoracién de los aspectos evolutivos de la
psiquiatria infantil y su descripcién de casos de nifios con patologfa
psicosomdtica y trastornos del lenguaje diagnosticados, erréneamente,
de deficiencia mental (Doménech y Canals, 1998).

Los temas mds tratados en esta época son la epilepsia, el retraso
mental, las alteraciones afectivas (manfa y depresién), las alteraciones
de conducta y la delincuencia infantil.

1880-1920: Periodo de consolidacion

En estas cuatro décadas se perfila un periodo de plenitud para la
psiquiatria infantil. Se encuentra un aumento de publicaciones de con-
tenidos diversos en las que se usan los términos de histeria y neurosis,
y las formas infantiles de demencia y esquizofrenia. Aparecen los pri-
meros textos especificos que tratan de las enfermedades mentales en la
infancia, algunos de los cuales diferencian claramente la psicopatologfa
infantil de la del adulto y valoran la influencia de los aspectos sociales.

Se considera que, en este periodo, nace la psicologfa como ciencia:
Wilhlem Wundt funda en 1879 el primer laboratorio de psicologia en la
ciudad alemana de Leipzig; se conoce el primer doctor en psicologfa, el
norteamericano Stanley Hall, quien a su vez es fundador de la American
Psychological Association (APA) en 1893, e impulsor de la primera
revista de psicologfa en lengua inglesa. En Europa, se inicia la psi-
cometrfa con la escala para la medicién de la inteligencia de Alfred
Binet (1905), que propone la distincién entre edad mental y edad
cronoldgica, y Sigmund Freud crea el psicoanilisis, publicando en
1900, La interpretacién de los suefios.

El inicio del psicoandlisis tiene una gran repercusion en el desarrollo
de la psiquiatria infantil. Freud considera de gran importancia los antece-
dentes infantiles de sus pacientes adultos y se preocupa por explicar, ted-
ricamente, la evolucién emocional desde el inicio de la vida. Desde una
perspectiva histdrica, se sitda el inicio del psicoandlisis de nifios en 1909,
con la publicacién del Andlisis de la fobia de un niiio de cinco aios.

El primer texto de psiquiatria infantil, en castellano, se publicé en
Barcelona en 1907. Era obra de August Vidal i Perera, quien ocupé la
primera cdtedra de psiquiatria infantil del mundo, creada por la real
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orden del 28 de noviembre de 1906 para la Escuela Normal Superior
de Maestros de Barcelona (Folch i Soler, 2004).
En esta época de consolidacién, es importante resaltar tres aspectos
sociales:
a) la creacién de los tribunales de menores;
b) el movimiento por la higiene mental —que introducia la impor-
tancia de la prevencién desde la nifiez—, y
c) el origen de las escuelas especiales para los nifios con deficiencia
mental.

1920-actualidad: Cristalizacion de la especialidad

En la actualidad constatamos que de forma irregular pero progresiva se
ha constituido un cuerpo doctrinal, unas publicaciones periddicas y se ha
creado una red amplia de asistencia psicoldgica y psiquidtrica para la salud
mental de nifios y adolescentes.

En las primeras décadas del siglo XX hay un aumento de los centros
de orientacidn infantil, de las instituciones para deficientes mentales
y de los recursos para la atencidn a los jévenes delincuentes.

Los descubrimientos, que iban desarrolléndose en el movimiento psi-
coanalitico, dieron un gran impulso a la psicopatologfa infantil. Desde
esta perspectiva, se otorga un gran valor a la infancia considerando que
fundamenta la personalidad del adulto. En 1920, en el Congreso de la
APT, la psicoanalista Helen von Hug-Hellmuth presenté un primer caso
de tratamiento infantil que generd un enorme interés entre los asistentes.
Posteriormente, las aportaciones de las psicoanalistas Ana Freud desde
Viena, y Melanie Klein, desde Londres, contribuirdn a la comprensién y
al tratamiento de las alteraciones en la infancia, as{ como las de Donald
Winnicott, René Spitz, John Bowlby y Margaret Mahler, entre otros.

El modelo conductista tiene una escasa influencia en el 4mbito de la
salud mental. Durante estas décadas desarrolla teorfas sobre el aprendizaje
sustentadas en la concepcién del nifio como una #bula rasa donde todo
estd por escribir. Aunque en 1952, Josephine Wolpe propone un tratamien-
to de desensibilizacién sistemadtica, no serd hasta los afios setenta cuando
se introducird el modelo conductista en dmbitos académicos primeros, y
posteriormente, en la clinica, como alternativa al modelo psicoanalitico.

Por otro lado, las aportaciones de Jean Piaget sobre el desarrollo
intelectual del nifio y su metodologfa de caso tnico aplicada a estudios
longitudinales se considerardn de enorme interés entre los profesionales
de la salud mental. Tanto Piaget como Freud consideran que el nifio es
un ser activo desde el nacimiento y que interacciona con su entorno.
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La Segunda Guerra Mundial (1939-1945) provoca una gran mi-
gracién de profesionales hacia los Estados Unidos. Alli, Leo Kanner,
considerado el padre de la psiquiatrfa infantil en los paises de habla
inglesa, publica sus trabajos sobre autismo infantil (1942-1944). En
1943, su compatriota, Hans Asperger, publica sus observaciones sobre
psicopatia autistica (Torres, Dominguez y Rodriguez, 2004).

A pesar de que en 1937 se celebré el I Congreso Internacional de
Psiquiatria Infantil en Parfs, se considera que es a partir de 1945 cuan-
do se reconocen los primeros especialistas, diferencidndose de los psi-
quiatras de adultos y de los pediatras.

En nuestro contexto, destaca la figura de Julidn de Ajuriaguerra
(1911-1993), catedrético de psiquiatria infantil de la Universidad de
Ginebra, por ser considerado maestro y referente de muchos profesio-
nales que ejercen en la actualidad.

En Europa y los Estados Unidos, a partir de los afios sesenta, se
empiezan a organizar las unidades de salud mental del nifio y del ado-
lescente. La perspectiva psicodindmica ejerce una gran influencia, al
tiempo que la perspectiva social de Vigotsky, y la psicobioldgica van
también adquiriendo importancia. En esta época, crece el interés por el
estudio de los factores familiares y socioculturales.

En los afios setenta se desarrollan distintas aplicaciones de las técni-
cas de modificacién de conducta y, desde una perspectiva biologista, se
avanza en la terapia psicofarmacoldgica.

El auge de las neurociencias repercute en la psiquiatria infantil en
los afos noventa, por sus implicaciones etiopatogénicas y terapéuticas
en determinados trastornos como el autismo infantil, la esquizofrenia,
o el trastorno obsesivo compulsivo, entre otros (Torres, Dominguez y
Rodriguez, 2004).

En la actualidad se constata un creciente interés por el estudio de
trastornos como el déficit de atencién y la hiperactividad, la ansiedad
de separacidn, los trastornos de la alimentacién y las repercusiones de
los nuevos modelos de familia; y un intento —dentro del dmbito aca-
démico y profesional— de integrar los aspectos bioldgicos, psicolégicos
y sociales desde las distintas orientaciones tedricas.

DISTINTAS ORIENTACIONES TEORICAS EN PSIQUIATRIA
Y PSICOPATOLOGIA DEL NINO, EL ADOLESCENTE Y LA FAMILIA

Inicialmente se conciben dos grandes modelos tedricos sobre el
desarrollo humano: el modelo mecanicista y el organicista. En el prime-
ro, se considera que el ser humano nace como una tabula rasa y serdn los
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estimulos del ambiente los que determinaran su evolucién. En el segun-
do, se parte de la premisa de que e/ recién nacido es activo frente al mundo
que le rodea. La orientacién conductual es mecanicista, mientras que la
psicoanalitica y el modelo cognitivo —dentro del cual podemos situar las
aportaciones de Piaget— son organicistas. Estas dos dltimas lineas ted-
ricas explican la evolucién en fases o perfodos. Freud plantea el estudio
del desarrollo emocional del nifio en cuatro etapas (oral, anal, fdlica y de
latencia) y Piaget describe el desarrollo cognitivo en cuatro periodos (sen-
sorio-motriz, pre-operatorio, operaciones concretas y operaciones forma-
les). Las actuales teorfas cognitivas o corrientes neopiagetianas intentan la
sintesis con la teorfa del procesamiento de la informacién, mientras que
las aportaciones psicoanaliticas se centran en el estudio de la interaccion y de
la vinculacion afectiva. En la actualidad, el desarrollo de las neurociencias
estd ofreciendo la posibilidad de probar, empiricamente, muchas de las
hipétesis clinicas sobre la importancia del vinculo afectivo en los inicios

de la vida (Zeanah, Smyke, Koga, Carlson, 2005).

Cuadro 1. Caracteristicas del modelo de la psicopatologia del desarrollo

a) Un enfoque biopsicosocial, que integre los condicionantes bioldgicos con
los intrapsiquicos y el contexto social.

b) La multicausalidad del enfermar psiquico infantil.

c) La existencia de unas estructuras psicopatolégicas cambiantes a lo largo
del tiempo, con capacidad autorreguladora, en un juego dindmico de
reversibilidades-irreversibilidades, maduraciones-dismaduraciones, or-
ganizacién-desorganizacién y todo con un criterio evolutivo-funcional
en el que el tejido psiquico estd en permanente situacidon de adaptacién
y progreso pero con riesgo de dismaduracién o desestructuracidn.

d) La existencia de un continuum entre lo normal y lo patoldgico.

e) Admite la posibilidad de cronodependencia de las estructuras psicopatolé-
gicas infantiles, de forma que éstas se organizan y manifiestan de distinta
manera, dependiendo de la edad y del momento evolutivo. El mismo sin-
toma puede tener diferentes significados.

f) La existencia de una comorbilidad evolutiva al comprobar que las organi-
zaciones psicopatoldgicas suelen acompanarse a lo largo del desarrollo de
otros sintomas o trastornos de diversa indole.

g) Una relacién de continuidad y discontinuidad entre las organizaciones
psicopatolégicas del nifio y las del futuro adulto.

h) La existencia de diferencias individuales.

i) Perspectiva longitudinal.
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La teorfas socioculturales iniciadas por L. Vigotsky entienden que
el desarrollo del conocimiento y de las competencias individuales tiene
lugar a través de la orientacidn, el apoyo y la estructura que proporciona
el contexto sociocultural. Esta perspectiva ha servido de punto de par-
tida a la visién sociogenética de la psicopatologia infantil, que enfatiza
que los contextos socioculturales (familia, escuela, medio social) pue-
den funcionar como mecanismos etiopatogénicos del enfermar psiqui-
co en el nifio (Torres, Dominguez, Rodriguez, 2004).

En psiquiatrfa infantil, también encontramos la tradicién biologista
o modelo biomédico, que parte de la idea de que el malestar psiquico se
debe a una alteracién de la bioquimica del cerebro. Da mucha impor-
tancia a la predisposicién genética, y propone una terapéutica basada
en la administracion de psicofdrmacos.

En la actualidad, a partir de la diversidad tedrica y con el dnimo de
integrar las aportaciones de los distintos modelos, varios autores propo-
nen entender la psicopatologia del desarrollo como un macroparadigma
que atina los criterios evolutivos con la comprensién psicobiolégica y
social, y las aportaciones de la experiencia clinica (Achenbach, 1990).

LA ORIENTACION RELACIONAL Y PSICODINAMICA
O PSICOANALITICA

A pesar de que sus inicios se remontan al siglo XiX, la orientacién
psicodindmica o psicoanalitica sigue evolucionando y adaptdndose a los
cambios sociales, a las nuevas realidades clinicas y a los distintos contex-
tos institucionales. Mantiene una identidad propia a la vez que dialoga
con las otras tradiciones psicoterapéuticas y las neurociencias.

Siguiendo la formulacién de Echevarria (2004), podemos presentar
la perspectiva psicoanalitica como una manera de escuchar, una manera
de comprender y una manera de ayudar a cambiar.

Una manera de escuchar y observar

Freud empieza a escuchar a las personas con enfermedades mentales
de una manera nueva, sustituye los modelos basados en la sugestién y
la persuasién y propone un método basado en la libertad expresiva y la
no-ingerencia del terapeuta en la vida y las decisiones del paciente. Este
método es el que denomind asociacién libre: el paciente ha de poder
decir todo aquello que le venga a la mente, sin suprimir ni censurar
nada. Este método, conjuntamente con la neutralidad por parte del
profesional y la estabilidad del encuadre son los elementos fundamen-
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tales para la escucha analitica. Una escucha que no busca dar consejos
ni explicaciones sino comprender al paciente.

Una manera de comprender

La comprensién psicoanalitica supone la existencia de procesos
psiquicos inconscientes, que forman un mundo interno que se ex-
presa a través de la fantasfa, el juego, los suefios y la transferencia. El
andlisis de la relacién que se establece entre el terapeuta y el paciente
es esencial para la comprensién psicoanalitica, con independencia de
si es conveniente o no interpretarlo. Se considera que la relacién inter-
personal pone de manifiesto aspectos de la realidad intrapsiquica que el
terapeuta sensible e intuitivo puede captar. Durante el tratamiento se
intenta establecer puentes entre el pasado y el presente, entre el suefio
y la vigilia, entre el cuerpo y la mente, y entre el mundo interno y el
mundo externo con el propdsito de ayudar a integrar la vida psiquica
del paciente.

Una manera de ayudar a cambiar

El objetivo de la terapia psicodindmica no se reduce a la eliminacién
del sintoma, sino que pretende favorecer la maduracién de la persona.
Se espera que el paciente crezca mentalmente, que sus relaciones sean
cada vez mds constructivas, realistas, amorosas y basadas en la con-
flanza. Este propdsito se persigue a través de una relacién basada en
el interés personal y el respeto; relacién en la que es muy importante
que el paciente encuentre que su sufrimiento es contenido, ya que es a
partir de esta contencién que podrd comprender, emocionalmente, sus
conflictos y desarrollar su capacidad de afrontarlos.
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