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l. INTRODUCCION




El siguiente es un reporte de caso unico perteneciente al
campo de la comprension mental humana, relativo a los trastornos
graves del desarrollo, del tipo de psicosis simbiética, segun lo
descrito por Margaret Mahler en 1965, en una menor de cuatro
anos; al ser parte de la psicodinamia del caso y como un posible
Sindrome de Rett para el aspecto organico de acuerdo a su
sintomatologia comportamental.

La pequefia fue atendida de forma integral en una institucion
de asistencia publica, apoyar a su desarrollo psicomotor; incluyendo
el abordaje psicoterapéutico con orientacion psicoanalitica en este
caso.

Se llevé a cabo una intervencion terapéutica bajo la modalidad
de juego, que dentro de la psicoterapia psicoanalitica busca una
perspectiva del analisis de los fendbmenos de la transferencia y
contratransferencia en la relacion psicoterapéutica.

Con el propdsito de observacion e intervencion en pro de un
desarrollo ulterior mayormente adaptativo, asi como de
investigacion, en cuanto a su posible aplicacion en instituciones
publicas de atencion a la infancia, relacionadas con la discapacidad,
ya que una intervencion temprana previo a que se instale la
patologia como estructura de personalidad o un abordaje en sus
fases iniciales; posibilitaria un desenvolvimiento  menos
desequilibrado para la menor y su entorno social.

La nifa fue recibida dentro del Departamento
Psicopedagogico, del Centro Especializado de Estimulacién Multiple
(CEEM) perteneciente a la Direccidn de Atencion a Personas con
Discapacidad y Rehabilitacion, del sistema DIF Ledn; desde
Noviembre del 2003, con intervenciones a nivel de psicodiagndstico

(incompleto a causa de estrés materno que condiciond a



incumplimiento terapéutico en este primer momento) e intervencion
familiar para su contencion, con resultados positivos para continuar
con la rehabilitacion fisica de la menor, asi como de seguimiento
médico.

En Septiembre del 2004, se reingreso para psicodiagnostico
de cuyos resultados se desprendid la opcion de tratamiento
individual.

De acuerdo con los antecedentes de la historia clinica, la
aplicacion de escalas psicométricas; la observacion clinica del juego
asi como del vinculo materno hacia la menor; se concluye la
probable existencia de sintomas que caracterizan a una psicosis
precoz, descrita por Margaret Mahler como “psicosis simbidtica”, por
la edad de aparicion y caracteristicas particulares en si, de dificil
acceso para su deteccion y manejo psicolégico y médico; a la par
gue la posible presencia de dafo neurolégico de gravedad no
conocida, en estudio por los especialistas tanto del CEEM como de
otras instituciones de salud.

Se trata ademas de una propuesta de investigacion, acerca de
la aplicacion tedrica y técnica de la formacidn en psicoterapia
psicoanalitica de la infancia y la adolescencia, de la maestria con tal
nombre, en una institucion de asistencia publica.

Asi mismo es un reporte de estudio de caso con el objetivo de
dar a conocer a la comunidad de psicélogos que participan en el
sistema DIF municipal, a modo de propuesta de intervencién, ante
la probabilidad de encontrar un caso semejante, o bien, como
aportacion a la practica clinica; bajo los lineamientos de los centros

DIF en Ledn, Guanajuato.



Este trabajo pretendid plantear y responder a la interrogante
de:
¢ Como se desarrolla la transferencia en el proceso psicoterapéutico

de una nifia de tres arios diagnosticada con psicosis simbidtica?

Para lo cual se guié a través de los siguientes supuestos de
investigacion:
1) Las fallas en la formacion del vinculo establecido entre madre e
hija, ofrecen la posibilidad de conformar una pre estructura o
estructura psicotica, en el desarrollo psicolégico posterior de la
menor.
2) La nifa fue concebida bajo estrés materno, sin adecuacion al
embarazo por parte de la madre.
3) Hubo negligencia e indiferencia para su atencion temprana en la
cobertura de sus necesidades basicas tanto vitales como
emocionales.
4) En la nifia pudo gestarse una depresion del tipo anaclitica, al
carecer de los cuidados afectivos basicos, durante su primer aio de
vida.
5) Es posible que la madre padezca algun tipo de trastorno afectivo.
6) Existe una alternancia psicodinamica entre el probable dafio
neurologico de la menor y su desempeno afectivo para la formacion
de una personalidad patoldgica.
7) Se confirma el tipo de transferencia psicotica en la menor a
través del analisis de las sesiones sefialada en investigaciones

relativas al tema.



Al respecto se pretende trazar un plan para apoyar a la menor
ante las fuertes dificultades emocionales que ya estaba cursando;
con el objeto de:

Analizar el fenémeno de la transferencia en el abordaje
psicoterapéutico frente a la impresion diagnostica de psicosis

simbiotica.

Secundariamente; también al reafirmar la conceptualizacion
tedrica y técnica dentro de los servicios de salud integral para
menores en estas circunstancias de vida, bajo la modalidad

institucional y publica a través de:

1. Analizar la transferencia y la contratransferencia en el
proceso psicoterapéutico.

2. ldentificar las caracteristicas de comunicacion que la nifa
establece con las figuras parentales y su medio ambiente,
madre, padre, familiares, psicoterapeuta.

3. Analizar cdmo se da el vinculo materno-infantil y la calidad
del mismo entre la paciente y su madre para apoyar en el
favorecimiento de actitudes positivas hacia su progreso

emocional.

Al tratarse de un estudio de caso, donde se analiza la
transferencia, evidentemente el contenido de la
contratransferencia resalta también, lo que a través de este
documento particularizé opiniones, puntos de vista, la misma

distribucion de la informacion que se escribio.



Trascendiendo tanto en mi vida profesional como en mi
desempeno personal; hacia el estilo de atencion clinica para

volverse mas “humano”



Il. ANTECEDENTES
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La situacion de Claudia fue atendida de manera inicial como
parte del trabajo clinico de la institucion, sin embargo; se torno
‘interesante” cuando por sus caracteristicas comportamentales, la
madre la describia al mismo tiempo que se interrelacionaban y su
“dejar de hacer” por la propia pequeha, por ejemplo, el habla,
mantenerse hipo activa la mayor parte del tiempo, auto mecerse,
asi como no satisfacer de manera usual sus necesidades basicas,
incluidas las afectivas tanto por la misma nifia como por su
ambiente familiar.

Al compartir el caso en el grupo de la maestria y
‘desmenuzar’ mas su circunstancia, es que otros aspectos fueron
relevantes y un “reto” profesional el funcionar como terapeuta de
esta pequeina; tanto la situacion institucional como la familiar,
parecian dejarla desamparada y desprotegida; en vias de
estructurarse como mentalmente psicaética.

Cuando en un inicio se sospecho de una posible psicosis
infantil, mi primera reaccion fue de temor por el diagndstico
presuntivo, dado que semejaba al parecer, a un “retardo intelectual”
secundario a dafo cerebral, no un trastorno psiquiatrico grave.

Sin embargo; poco a poco al ir observando pautas de
conducta y reacciones en mi, desde rechazo; sensacion de falta de
pericia, de no pertinencia ni pertenencia para su atencion por parte
del centro; misma que “se racionalizé” por la entonces “jefa”
optando por “hacerlo” (atenderla obligadamente por mi), se optd por
aceptar la atencion psicoterapéutica.

A lo que se sumd su renuncia voluntaria y un periodo de
transicion en donde el cargo se repartid entre las tres psicélogas

operativas, para finalmente concursar por la plaza, y resultar elegida
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para ella, siendo Claudia primordialmente mi “Unica” paciente para
cubrir asi con otras obligaciones alternadamente.

El caso fue detectado como parte del trabajo de asistencia
social para personas con discapacidad motora; en cuya peticion
manifiesta, se encontraba la necesidad de valorar a la menor con
fines de posible ubicacion escolar, por los servicios del
Departamento de Psicologia del CEEM. Siendo esta la institucion
albergadora para su manejo total, conviene destacar en general, las

areas de participacion que en ella se trabajan, a saber:

*Direccion; la cual esta centralizada por la Direccion General de
DIF-Ledn que fisicamente no se encuentra ubicada en el centro,
sino en las instalaciones de dicho nombre.

Es coordinada por dos areas, la Administrativa la cual se
hace cargo de todos aquellos asuntos relativos a los recursos
humanos y propiamente administrativos tanto para el personal como
para los usuarios; incluyendo las areas de Caja e Intendencia y
Mantenimiento; asi como de participacion a nivel de planificacion
respecto de otras direcciones; y la Médica para la observancia y
vigilancia de los tratamientos a cargo de todos los departamentos;
asi como de colaboracion para la asistencia médica en un primer
momento para cuestiones medicas del personal, para su manejo
laboral en lo relativo a salud.

Asi mismo, las areas de atencion se encuentran subdivididas
en coordinaciones:

*Estimulacion Multiple Temprana; quienes se encargan de
atender a todos los pequefios de 0 a 3 afos que requieran
tratamiento tanto fisico como sensorial, de mantenimiento y

prevencion para las alteraciones de riesgo neurolégico en sus
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diferentes variantes; incluyéndose ademas, los servicios de
Natacién, Pintura y Expresion Corporal para personas mayores de
tres afnos (principalmente preadolescentes, adolescentes y
adultos)

*Unidades de Terapia Fisica; quienes atienden a los pequefos
gque por razones de edad cronoloégica, aun no completan los
procesos de rehabilitacion y que aunado a ello se incluyen en el
ambito escolar, asi como a todas aquellas personas mayores de
tres afos, que sufran alguna situacion discapacitante temporal o
permanente (fracturas, lesiones medulares , eventos vasculares,
guemaduras, lesiones musculares, sindromes degenerativos,
enfermedades de origen cerebral); a través de diversos medios
mecanicos e instrumentales.

Ademas de labores intra y extra muros, para la prevenciéon de

desordenes en el columna vertebral promoviendo la higiene y la
deteccién del “pié plano”; tanto en zonas urbanas como suburbanas
de Ledn.
*Departamento Psicopedagégico, quien se encarga de la
atencién a los usuarios de rehabilitacion desde sus dos areas
principales, Terapia de Aprendizaje para nifios de 2 a 4 afios, con
fines de introduccién al ambito escolar, asi como de preparaciéon a
la primaria abierta a través de los programas del INEA, en
coordinacion con la secretaria de Educacion Municipal de Ledn;
ademas del apoyo por el area de Psicologia para los usuarios del
centro, en las modalidades clinica y educativa, tanto individual como
de orientacién grupal a padres de familia con algun miembro con
discapacidad.

También se apoya a la Integraciéon Educativa y Social a

través del acercamiento e intercambio con diversas instituciones
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como las guarderias participativas del IMSS y otras interesadas en
la promocion de una cultura de inclusién, siendo coparticipe del
departamento de Integracion social con valoraciones de orientacion
laboral para una mejor ubicacion de las personas con discapacidad
en las empresas.

*Integracion Social, quien se encarga de promocionar la
orientacién, capacitacion y contratacion de personas con
discapacidad en las empresas, asi como de favorecer que se
aliente el desarrollo de las capacidades laborales de las personas
con discapacidad a través de diferentes eventos para tal fin.

Asi como también apoya al proceso de credencializacion para
lograr un censo que pueda apoyar al municipio (actualmente a
autorizada para su uso nacional) con las gestiones para la
distribucion de los subsidios hacia los mismos, ademas de favorecer
la cultura laboral y de servicio social universitario, dentro de las
instalaciones del CEEM vy sus unidades basicas de rehabilitacion
distribuidas en el municipio.

*Comunicacion Humana; quienes son responsables de evaluar y
atender a las personas con discapacidad en el rubro del lenguaje en
sus multiples modalidades, para los usuarios del centro y de
orientacion para las personas con necesidades especiales,
incluyendo la capacitacién extra muros hacia personal relacionado
con la discapacidad o bien, hacia instituciones integradoras.

*Departamento de Trabajo Social; se encargan de apoyar con
gestiones y tramites para las personas con discapacidad que
acuden al CEEM, para su rehabilitacién integral, asi como de
promover la integracion familiar y de redes familiares para el manejo

de su familiar con discapacidad.
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También colaboran con los distintos programas estatales de
DIF en campanas como: Cirugias para Labio y Paladar Hendido;
Pterigios y Debilidad Visual; Donaciones de aparatos ortopédicos
diversos y la Auditiva, tanto para su deteccibn como para la
aplicacidon de auxiliares; asi como Becas Educativas; ademas de la
planificacion y busqueda de estrategias para la obtencién de apoyos
para las personas con discapacidad y sus familias.
*Medicina Fisica y especializada en Rehabilitacidén; se encargan
de valorar y atender los tratamientos de todos los usuarios del
CEEM incluidas las unidades rehabilitacion; asi como usuarios que
no cuenten con ningun otro servicio médico para su atencion y
requieran de interconsulta.
*Odontologia; servicio que es responsable de la salud bucal de las
personas que acuden a rehabilitacion al centro, asi como de otros
gue asi lo requieran y que presenten alguna discapacidad en
general, servicio que cuenta también con personal en pasantia de
Odontologia.
*Electroencefalografia, con manejo técnico de estudios solicitados
por los especialistas médicos tanto para usuarios del CEEM como
para otros beneficiarios, con previa solicitud médica por escrito.
*Radiologia; responsables de la toma de impresiones de rayos X,
supervisadas al igual que el servicio anterior, por personal médico,
también para usuarios de la institucion al igual que otras solicitantes
gue asi lo ameriten.
*Archivo General, es responsable del manejo y resguardo de los
expedientes clinicos de las personas atendidas en el CEEM;
ademas de programacion de citas.

Cuentan con otros servicios de salud en forma participativa

por especialistas que proporcionan atencion a un costo menor que
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la iniciativa privada, tales como: Neuropediatria, Paidopsiquiatria,
Psiquiatria, Neurologia, Pediatria; Oftalmologia; Nutricion y
Ortopedia.

Aun y que se trate de una institucion creada para la asistencia
publica primordialmente, evidentemente se cuenta con los servicios
de Caja, quienes también cumplen con las funciones de recepcion e
informacién para el publico en general.

Asi mismo, practicamente todos los departamentos cuentan
con pasantes y prestadores de servicio social universitario para
favorecer espacios de aprendizaje y actualizacion en ambos
sentidos, excepto Caja por razones obvias de seguridad.

Cabe destacar que el CEEM también es participante activo
como unidad en general, en eventos convocados por DIF Municipal
y Estatal; tanto en estructura fisica como en recursos humanos,
apoyando asi a todos los programas de los mismos; asi como para
otras alternativas para eventos preparados por Presidencia
Municipal.

Una vez descrito el contexto institucional de la intervencion
hacia la pequefia; retomando nuevamente el caso desde la
perspectiva psicoterapeutica; cuando le fue otorgado el servicio, se
analizé la viabilidad para referir a la paciente a través de una
preparacidon tipo “introductoria” al Hospital Psiquiatrico para sus
padres, aunado a la elaboracion en si de un documento para tal fin;
e investigar la posibilidad de ser atendida en la misma, que resulté
practicamente nula en ese momento para psicoterapia, decidi tomar
su caso; lo que nos llevaria a todos los responsables, a un
aprendizaje en dos vias.

Conviene senalar que no se habia dado este tipo de apoyo a

ningun paciente pediatrico en el CEEM; dado que su principal
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campo de accidn es la discapacidad fisica no emocional y cuando
se encuentra “combinada”, la estrategia es derivarla hacia otros
especialistas, basicamente meédicos y /o Centros de Atencidn
Multiple.

Para decidir atender a Claudia ayud6é también un cierto
respaldo clinico y tedrico respecto al tema de la psicosis dentro de
la maestria; ademas de que en la practica profesional personal;
aungue minima en este sentido, se poseia.

Entonces se optd por apoyar a la nifa; maxime la baja
incidencia de atencion institucional en el DIF para estos casos,
motivo por el cual debia ser reportado y compartido con otros
profesionales de la salud; tal como lo plantean los autores que se

mencionan a lo largo del presente documento (Eco; 2001).

Historial Clinico.

Siendo Claudia la principal protagonista de este estudio; a
continuacién se describe parte del historial recopilado para su
atencién; al igual que las diferentes impresiones diagndsticas e

intervenciones por parte del personal que le atendio:

Es una nifa que contaba con 3 afos y 2 meses al inicio de su
tratamiento clinico, que desde los 5 meses de edad padecia de enfermedades
recurrentes de las vias respiratorias, con varias hospitalizaciones casi cada
guince dias, por espacio de horas y durante el primer afo, requiriendo de
nebulizadores para su manejo médico.

Con antecedentes de probables alucinaciones visuales (risa desmotivada), uso
inadecuado de los objetos cotidianos (juguetes y objetos musicales, los
golpeaba para “hacerlos sonar”.

Aplanamiento afectivo y pasividad motora, al igual que un lapso temporal
en el que se mecia y se recostaba en posicion fetal por periodos prolongados

un afo antes de la presente investigacién, los cuales remitieron totalmente sin
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aparente causa ni conducta que permitiera su cese, sin interés evidente por el
juego y los juguetes; mas si cierta “curiosidad” por la cercania respecto a los
objetos de consistencia dura (filos de muebles y esquinas de los mismos, para
introducirselos a la boca o rozarlos con los labios)

Pertenece a una familia conformada por 4 integrantes, de los cuales ella
es la menor; el padre de 32 anos, la madre de 25, una hermana mayor de 5
anos quien cursaba el tercer grado de preescolar y Claudia.

Comparten la vivienda con los abuelos maternos, la abuela de 58 afios y
el abuelo de 60 afos, quien es alcohdlico cronico y violento fisica vy
psiquicamente, hacia la abuela materna en mayor grado, vive con ellos ademas
de una tia de Claudia de 16 afos, quien estudiaba el tercer afio de secundaria.

Siendo evidente en la importancia de la relacion madre e hijo, la
observacién y consideracion de las caracteristicas de personalidad asi como el
estilo de vida materna, conviene describir en general el contexto de la historia
personal de Lupita, madre de Claudia: Pertenece a una familia conformada por
9 integrantes, los padres, que ya fueron mencionados anteriormente, quienes
se dedican a la compra y venta de cosas usadas (ropa, zapatos, juguetes).

La madre de ésta también vende insumos plasticos (cubetas, tazas,
vasos, charolas, etc.) en un puesto pequeno.

El padre por su parte, era albafil y tras un accidente en el trabajo (una
caida desde varios metros) dejo de hacerlo y ahora se dedica a la venta de
objetos usados.

De los hermanos, la mayor y la menor fallecieron, una al presentar
deshidratacién a consecuencia de cuadros agudos de diarrea y la ultima, por
cuadros repetitivos de infecciones respiratorias, ambas dentro del primer afio
de edad, luego en orden descendente, Victor de 29 afios ,casado y con 4 hijos,
comerciante de frutas y verduras, Estanislao de 28 afos, casado también y con
hijos, se desconoce a qué se dedica, Israel de 27 en unioén libre con una pareja
de 19 anos, con dificultades para la concepcion, también se desconoce la
ocupacion laboral, luego la propia familia nuclear de Lupita.

Ella ocasionalmente se dedica realizar ventas de productos cosmeéticos
por catalogo o nutricionales; a pagar las cuentas de servicios a una vecina, o le

ayuda a su madre en el tianguis. Fumadora desde que nacié Claudia y con
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algunas experiencias en su adolescencia de este tipo, al parecer consumio
cocaina, aunque no fue admitido a esta terapeuta.

Su marido, que varia en ocupaciones mas predominantemente lo hace
por las noches, como almacenista u obrero; con largos periodos de desempleo,
adicto activo a la marihuana desde los 14 afos y alcohdlico.

Carmen de 16 anos tia menor de Claudia, sin antecedentes aparentes
de adicciones u otras conductas disruptivas; descrita como “mas cercana” a la
niAa, por la propia madre.

Por otra parte, se obtuvo poca informacion por parte del papa, respecto
a su familia de origen puesto que solo se le pudo entrevistar en dos ocasiones;
a saber: Constituida por 6 integrantes, los abuelos paternos, el padre de
Claudia que es el mayor de 4 hermanos, una hermana de 26 afos casada y
con una nifa, un hermano de 23 afios, casado y también con una nifia de 2
anos, quien se relaciona mayormente con Claudia, y una hermana de 22 afos,
soltera, con dificultades para la socializacién , dada su timidez extrema, asi
como dificultades para la vida laboral y escolar, puesto que cambia
constantemente su decision y actividad al respecto, siendo la unica que
actualmente vive con los abuelos paternos de Claudia.

Presenta antecedentes heredo-familiares de una tia abuela paterna con
probable psicosis de posible origen en la nifiez; sin tratamiento médico y/ o
psicolégico; la familia lo explica a través de una historia donde se le golped
fuertemente en la cabeza, puesto que era agredida constantemente por su

madre y a consecuencia de ello “quedo asi”.

Se propuso la atencién psicoterapéutica dentro las
instalaciones de terapia de juego del C.E.E.M. bajo las cuotas
consideradas por el estudio socioecondmico analizado por el
Departamento de Trabajo Social de la institucion, para pacientes
gue acuden al centro, particularmente al servicio de Psicologia y
gue padecen de alguna discapacidad neuromusculoesquelética,

como era el caso de la menor.
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Diferentes diagnosticos para Claudia:

Fue diagnosticada por Neuropediatria como con Disfuncion
Cerebral, con estudios de gabinete que reportaron un EEG
(electroencefalograma) como normal, no siendo asi en valoracion
por TAQ (tomografia axial computarizada) en donde prevalecia una
pérdida de la relacién corteza- subcorteza en forma difusa; con la
secuela de retraso generalizado del desarrollo psicomotor, no alerta
e hipotonia generalizada, por lo que se sugiri6 otro estudio de
resonancia magnética para determinar estado actual.

El diagndstico por Pediatria, como con dermatitis atdpica, con
asma, nosologia compartida por neumologia; ademas de distension
abdominal y estrefimiento severo. Este cuadro intestinal estaba
asociado a la posible presencia de parasitos, como consecuencia
de llevarse los dedos a la boca; aunque esta conducta reflejaba
también datos de ansiedad.

En control médico ademas por Alergologia, como apoyo en el
tratamiento de sus crisis de, por espacio de aproximadamente 2
afos. Posteriormente, por razones “econoémicas” se suspendieron
los medicamentos.

Valorada por Oftalmologia donde se considera que un
tratamiento paliativo con infusiones de manzanilla y gotas
pediatricas, podria dar mejorias en cuanto a repeticiones de
cuadros infecciosos e irritacion; después se considerara una
evaluacién oftalmologica para determinar dioptrias y descartar
estrabismo; sin embargo no fue concluido por parte de los padres.

Por Audiologia, como con hipoacusia leve en oido izquierdo
sin requerir e auxiliares dado el rango de la misma, con sugerencia
de repeticion en el 2006.

El diagnostico de Psicologia basado en el DSM-IV-TR como:
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.Eje I: Z55.8 Dificultad para ingresar al ambito escolar regular
.Eje ll: F79.9 Retraso Mental de Gravedad No Especificada
F84.9 Trastorno Generalizado del desarrollo No especifico
.Eje lll: Asma de moderado a severo
Hipoacusia leve en oido izquierdo sin requerir auxiliares
EMOC del tipo de Microcefalia a descartar
Atrofia en la relacion corteza- subcorteza
Dermatitis Atdpica
Probable parasitosis
Probable Astigmatismo
.Eje IV: Fuertes dificultades de relacion entre los padres
Dificultad de acceso a los servicios basicos de salud
Medio socioecondmico bajo
Adicciones y alcoholismo en figura paterna
.Eje V: EEAG= 50 (Actual)

Psicodinamicamente:

En el caso de Claudia, se ocupa un desglose de su etapa
perinatal y de los primeros afios de vida, de la adquisicion de pautas
de conducta, de su incursion en los ambitos familiar, escolar,
comunitario y sexual; asi como de la interpretacion de los procesos
internos de la paciente (UVAQ, 1998).

Con datos en la evaluacién psicolégica de “no ver”, sin
relacionarse con nada ni nadie; aparentemente desde hace dos
anos al momento de la investigacion, con indicios de auto mecerse
en una mecedora y luego sin ella, asi como permanecer en posicidon
fetal ya fuera recostada sobre la cama o en el suelo, lo cual tuvo

una duracion de un afo aproximadamente y dejo de presentarlo,
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para solo mecerse en su mecedora ocasionalmente a manera de
“‘juego”.

Con pérdida de la intencion comunicativa franca reducida a
monosilabos poco inteligibles tanto para la familia como para el
entorno (Ya decia —adios- 0 sonreia a sus familiares al ano de edad
y respondia cuando se le llamaba por su nombre).

Se detectaron alteraciones graves para la capacidad de
regulacion de las funciones yoicas para mantener la conciencia con
la realidad externa, ajustar sus afectos y otros defectos primarios en
la percepcion (visual y auditiva), con retardo para las habilidades de
auto conservacion como el comer , la marcha y el control de
esfinteres, con predominio de estados primitivos de excitacién al
auto mecerse e introducir dedos a la boca a manera de fijacion oral,
dado que ademas al contactarse fisicamente lo hacia
entreabriendo la cavidad bucal y luego se alejaba.

Con fuertes conflictos por dependencia afectiva por parte de la
madre, para la adaptacion satisfactoria en su relacion con la nifa y
de regulacién de la angustia por esta ultima, al bloquearse la
actividad de acercamiento cuando la madre se retira, con lo cual se
liberan acciones como la irritabilidad y el llanto, mas no otorga o da
muestra de “querer” alcanzarle o de ser sostenida.

Sufrid reiteradamente durante sus primeros 18 meses
alejamiento de la figura materna, a causa de intervenciones
meédicas por espacios prolongados de tiempo, al igual que una
fuerte infeccién en la garganta (en la mama) practicamente a las
dos semanas de nacida, considerandose en riesgo su capacidad
para la separacion individuacion, y tolerar la realidad externa ,a
través de crisis de panico (asmaticas) y fallas en conductas ya

adquiridas, como la intencion comunicativa franca y la marcha, para
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posteriormente hacer uso de modalidades mas primitivas de
lenguaje y de alteraciones en la marcha una vez adquirida.

Los mecanismos defensivos de adaptacion al medio fueron
los siguientes: Disociacion, omnipotencia, negacion, fantasias
autistas, quejas, retirada apatica, regresion.

De prondstico reservado, dada su inestabilidad psiquica y
fisica, aunado a la precaria situacién socio-econdémica y cultural de
su ambito familiar, para la cobertura de sus necesidades basicas.

Las recomendaciones fueron: Valoracion integral por
paidopsiquiatria para completar su diagndstico médico y el manejo
gue considere necesario; psicoterapia vincular profunda, para
favorecer las relaciones del binomio madre- hija e integracion
educativa especial multiple, util en el desarrollo logopédico de sus
habilidades basicas del pensamiento y del lenguaje.

Se propuso la atenciéon psicoterapéutica dentro las
instalaciones de terapia de juego del C.E.E.M. bajo las cuotas
consideradas por el estudio socioecondémico analizado por el
Departamento de Trabajo Social de la institucion, para pacientes
gue acuden al centro, particularmente al servicio de Psicologia y
gue padecen de alguna discapacidad neuromusculoesquelética,
como era el caso de la menor.

Se propuso la atencidn psicoterapéutica dentro las
instalaciones de terapia de juego del C.E.E.M. bajo las cuotas
consideradas por el estudio socioecondmico analizado por el
Departamento de Trabajo Social de la institucion, para pacientes
gue acuden al centro, particularmente al servicio de Psicologia y
gue padecen de alguna discapacidad neuromusculoesquelética,

como era el caso de la menor.
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En estudio por Paidopsiquiatria a determinar diagnéstico diferencial
de psicosis vs. Deficiencia mental secundaria a Microcefalia.

La especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion detect6 un
retardo en la adquisicion de pautas de maduracidn psicomotora; asi
como a la espera de estudios de gabinete por Neuropediatria de
una resonancia magneética para descartar dafo cerebral, cuya
impresion diagndstica era de un probable trastorno del tipo
neuroconductual, con referencia materna de mejoras en conducta
por parte de la menor, en espera a las indicaciones de
Paidopsiquiatria; mas sin embargo, la especialista indica que por

razones econémicas, busque apoyo del IMSS.
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IIl. MARCO TEORICO
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Al tratarse de una intervencion bajo la modalidad de
psicoterapia psicoanalitica, a través de este capitulo se puntualiza
respecto a las principales investigaciones referentes a la psicosis
infantil , del tipo simbidtica; asi como otros descubrimientos en torno
a la transferencia y la contratransferencia vinculadas a este
padecimiento; tales como: M. Mahler, D. Winnicott, F. Tustin, M.
Klein, A. Freud, Dupont, Corona, , Mannoni; Bleichmar, Gardino,
Sterlin, Dallal y Castillo, Kohut, Bion, Bergeret; Greenspan,Tubert-
Oklander, Cruz, Coderch, Mendizabal y Devereux; entre los mas
sobresalientes.

Dentro de la practica clinica psicoanalitica y del trabajo
institucional en si, al conformarse un grupo de especialistas que
valore y exprese su opinion profesional respecto de los casos, es
gue se dan obvias divergencias y convergencias por parte de los
mismos, asi que al integrar dichas opiniones, es que se elabora un
plan de accién para la paciente; por consenso de los especialistas
relacionados su atencion por el CEEM; por lo que el marco teorico
referencial es variado tanto en los inicios de la investigacion de
Mahler como otros contemporaneos y especialistas en materia de
salud.

Sin embargo, para el abordaje psicoterapéutico se hacen
necesarios “otros” planes para tratar de entender su mundo interno
y poder asi apoyar en su recuperacion afectiva; luego entonces; los
fundamentos tedricos para este documento se apoyaran en la
corriente psicoanalitica, partiendo de que esta postura teorica
propone el concepto de -estructura mental- para establecer un
origen de la patologia psiquica y para el estudio de la personalidad;

gue finalmente es el objetivo de la atencidn psicoterapéutica.
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Asi, desde la perspectiva clasica, los trastornos mentales
psicogenos pueden dividirse en tres grupos basicos, de acuerdo
con el tipo de estructura que posean, neurética, caracteropatica y
psicotica.

Se considera a la primera como —estructural-, mayormente
avanzada en la evolucion de la personalidad, -preestructural- al
paciente caracteropatico con carencias afectivas en etapas
anteriores que dificultan el desarrollo de una personalidad adaptativa
y denominado como —paraestructural- al paciente psicético, ya que
intenta pensar con alucinaciones en vez de representaciones,
confundido entre lo mental y lo material, quedando fijado en etapas
muy primitivas de su desarrollo y que esta patologia jamas se
presenta en el curso de un desarrollo normal, creando “su propia
estructura” de personalidad (Tubert- Oklander, 1985).

3.1 Desarrollo Normal y Patolégico del Nirio.

La normalidad y la psicopatologia en el nifio, son dos
opuestos aparentes en los que por necesidad, ha de definirse y por
ende, restringirse en los parametros; por lo que “lo normal”, desde
el punto de vista de algunos teodricos, se refiere a la salud, a la
media estadistica, como ideal o utopia, al igual que dinamia capaz
de regresar al equilibrio; estructura mental, o proceso de

maduracion completo (Marcelli y Ajuriaguerra; 2004).

La observacion de nifos desde su primer afo de vida hasta la
segunda infancia, ha sido tema de interés para diversos autores, tal
es el caso de Greenspan, que describe cuales son los procesos y los
elementos que el nino debe atravesar, para la formacién de un
aparato mental estable o “saludable” y para los nifos y nifias de tres
afos de edad, considera indispensable que respecto a su integridad
fisica se desarrollen las actividades motoras gruesas, el lenguaje, la

expansiéon de su capacidad simbdlica, su habilidad para
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concentrarse y comenzar a manejar su autorregulacién en cuanto al
equilibrio y coordinacion.

También son importantes patrones de relacién que en esta
época aun son diadicas y basadas en la satisfaccion de
necesidades, entre la autonomia y la dependencia materna.

El tono emocional puede iniciar variable; mas paulatinamente
se va estabilizando y organizando hasta ofrecerle un sentido de
seguridad y optimismo, con tendencia al negativismo aun no
dominante.

El afecto va adquiriendo un nivel de representacion, sin
embargo, este sistema de organizacion va siendo influido facilmente
por eventos somaticos, aun egocéntrico.

El manejo de la ansiedad y el miedo, guardan relacion con el
temor a la pérdida de la persona amada, buscan la aceptacion y
aprobacion, aunque la ansiedad es todavia potencialmente
desorganizadora, es tolerada y manejada a través la fantasia.

Respecto a la expresion tematica del discurso, juego y
actividades que presenta y representa, van aumentando su
capacidad simbdlica en el lenguaje, hace uso de pronombres, puede
ya nombrar sentimientos en forma seriada, repite lo que oye, asi que
los temas sobre los que habla estan relacionados con lo que ve y
oye, asi como por lo que explora y descubre, e inicia con lo relativo
al poder y el miedo hacia los “monstruos” particularmente al final del

tercer afo (Greenspan; 1981)

Diferentes autores han propuesto esquemas para tratar de
explicar el cobmo y por qué del desarrollo psicolégico normal o
esperado y/o bien patolégico de los humanos; ubicandose por ende
en las etapas primarias de la instauracion de la personalidad y la
estructuracion del aparato mental.

Desde la perspectiva de M. Mahler, en el ser humano, el

nacimiento psicolégico no coincide con el biolégico; dandole mayor
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énfasis a los primeros tres afios de vida; en donde se desarrollan
fases que favorecen “normalidad” o “patologia” en el nifio, de
acuerdo al transcurso de éstas o su estancamiento.

Asi dividio al desarrollo psiquico en tres fases de las cuales
la ultima se subdivide en cuatro.

La primera fase la denominé como de autismo normal, con
duracién del nacimiento al primer mes, en donde el bebé aumenta su
barrera de estimulos y pareciera no reaccionar; la segunda fase la
denomind de simbiosis normal, que va desde el mes al cuarto o
guinto mes; que corresponde al “segundo nacimiento” en donde el
bebé es conciente de los estimulos y limites corporales; mientras
gue la tercera fase, se desarrolla el proceso de separacion-
individuacién, que se da desde el quinto mes hasta los 36 meses, en
donde el nifio percibe y adquiere una representacion de si mismo,
para una posterior adquisicion de la identidad; por lo que esta ultima
fase se subdivide en cuatro, a saber:

a)De diferenciacion, con reconocimiento de la madre como objeto
total, de voz, rostro, etc. , b)una segunda subfase de ejercitacion
locomotriz desde el mes 8 hasta el 15, con dos momentos de
locomocién temprana y de ejercitacion propiamente dicha, hacia el
inicio de la marcha libre, c)la tercera subfase denominada como de
acercamiento desde el mes 15 hasta el 24, también diferenciada por
tres momentos, el comienzo del acercamiento, la crisis de éste y el
moldeamiento de la distancia 6ptima; y d)la ultima cuarta fase, que
es la del logro de la constancia objetal, desde el mes 24 hasta el 36
mes, con la consolidacion de la individuacion y la organizacién

emocional del nifio ( Bleichmar, 1988).

El desarrollo patologico, desde la perspectiva de Mabhler,
retoma la propuesta de las series complementarias de Freud, en
donde se plantean factores relativos a la posible etiopatogenia

mental; como lo son ; los defectos innatos, con una incapacidad del
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Yo para neutralizar los impulsos agresivos, bajo defectos en la
percepcion, complicando asi la vinculacion con la madre; que dentro
de sus caracteristicas, brinda ademas la posibilidad de tolerar
ansiedades y usar defensas yoicas para mantenerse cohesionado
y adaptado (Coderch,1990).

Sin embargo, también por defectos en la relacion madre- hijo
ya sea por patologia materna o por ausencia real de la pareja
simbidtica y por efectos de traumas, concedidos como
enfermedades, accidentes hospitalizaciones o cualquier otro evento
gue ponga en riesgo o la estabilidad del vinculo emocional con la
madre o con la auto imagen del individuo (Bleichmar, 1988).

En las consideraciones tedricas de Mahler, a través de sus
investigaciones con poblacion  psiquiatrica; construyé dos
concepciones, la primera es su descripcion del -autismo infantil- y la
segunda un -sindrome de psicosis simbidtica-; las cuales son parte

de sus aportaciones al campo del estudio de la mente.

Denominando autismo infantii al modo en que los nifios que lo
padecen , se contactan con el medio ambiente y que en general, sus
madres argumentan que “nunca pudieron llegar al bebé”, donde el
infante no puede hacer uso de sus funciones yoicas ni de las de la
madre como auxiliares; con una muy notable dificultad para aceptar
y tolerar los cambios de objetos, en una especie de rol omnipotente,
con ausencia de actividades autoeréticas, no siendo asi para las
autoagresivas, como un modo de “sentirse vivos”.

En cambio al sindrome de psicosis simbidtica, se le considera
dinamicamente como una fijacibn o una regresién a la etapa de
simbiosis normal, ya que hasta el momento en que el cuadro
sindromatico tuvo su aparicién, estos nifios habian tenido un
desarrollo psicosexual normal, que comenzaron el proceso de

separacion- individuacion, mas sufrieron de algun tipo de “presion
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simbidtica”, con la aparicion de intensa angustia, que deja al
descubierto su vulnerabilidad.

Estos ninos presentan posterior a las reacciones de panico,
acciones restitutivas para tratar de mantener o recuperar la funcién
protectora del narcisismo; sienten una enorme necesidad de fundirse
con la madre o el padre; asi los limites corporales se extienden al ser
catectizado. Un factor que puede precipitar estas crisis, es el ingreso
a la etapa edipica.

Esta respuesta de panico en el nifio, se da frente al peligro de
fragmentacion del yo, que es mantenido mientras se estd en una
relacion simbiodtica con la madre; siendo que estéa fisioldgicamente
preparado para caminar y alejarse de su madre, mas su inmadurez
emocional se encuentra sumamente retrasada con respecto de las
nuevas habilidades motrices y por ello reacciona con panico (Mahler,
1955).

Anna Freud aporté que en la comprension de la salud mental
nifo, se hace necesaria su ubicacion dentro de las llamadas- lineas
desarrollo-, para especificar el grado de madurez psicoldgica y que
contempla realidades histéricas, para analizar asi posibles cuadros

de fracasos en la construcciéon de su personalidad.

Dichas pautas corresponden a periodos que se entrelazan y se dan
en forma simultdnea; o siendo consecuencia unas de otras, como
desde la lactancia hacia la alimentacion racional; de la incontinencia
al control esfinteriano; de la irresponsabilidad a la responsabilidad en
el cuidado personal; del egocentrismo al compafierismo; desde el
cuerpo hacia los juguetes y hacia el trabajo. Todas las anteriores
asociadas al modelo freudiano de la teoria de las pulsiones
agresivas o sexuales , la teoria de la angustia, y la nocién de —
defensa- como mecanismo auxiliador y conservador de la
homeostasis psiquica (Freud A, 1984).
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Melanie Klein, propone por su parte, dos posiciones, la
esquizoparanoide y la depresiva, para explicar como se conforma el
individuo en relacion con otros y sus objetos; y la adaptacion a la
realidad, que finalmente es el grado en que el nifio es capaz de

tolerar las privaciones del mundo real.

La posicion esquizoparanoide, que va de los 0 a los 3 meses,
parcializa los objetos en bueno y malo, utiliza los mecanismos
defensivos de proyeccion, identificacion, identificacién proyectiva,
escision, idealizacion, negacién y control omnipotente.; la angustia
es manejada a través de la ansiedad de aniquilacién, con la
sensacion de objetos persecutores tanto externo como internos; con
un superyo primitivo, cuando el objeto ya ha sido internalizado e
idealizado, en donde el yo aun se encuentra escindido, para
consolidar después su integracion.

La posicion depresiva, se marca desde los 3 meses en
delante, las relaciones objetales son de objetos totales, a través del
proceso de integracion de los objetos parciales, para llegar al objeto
total; con el uso de mecanismos defensivos maniacos, con la
sensacion de triunfo, de control omnipotente, de desprecio,
manejando la angustia por medio de la ansiedad de que su
agresividad destruya o llegue a destruir al objeto, con culpa por la
pérdida y la necesidad de reparar; en donde el superyo muestra que
las identificaciones tempranas con los objetos persecutores e
idealizados se integran también para constituir el nucleo del superyo
como tal; y aparece entonces el complejo de Edipo, para percibir al
objeto total y que las relaciones se triangulen para dar acceso a la

sociedad, con un yo integrado(Freud A. 1984)

3.2 Concepto de Psicosis.
*Perspectiva psicoanalitica clasica.
Para tedricos como Kohut y Sigmund Freud; las psicosis

resultan intratables bajo las condiciones del psicoanalisis clasico,
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debido a que la situacion analitica no produce en los pacientes la
activacion del caos central y sus oscilaciones, por lo que una
exposicion reiterada al analisis aumenta mas la capa "defensiva” de
su estructura patologica, dificultando asi la creacion de vinculos
empaticos con el terapeuta, por lo que no podria desarrollar la
llamada —neurosis de transferencia- necesaria en este enfoque para
el tratamiento regresivo de conflictos infantiles en el adulto . Las
psicosis entonces, son consideradas desde esta postura, como
organizaciones de la personalidad, cadticas, de fusién y amalgama
de objetos, como una fusién gemelar o de objetivos idealizadores, la

gue brinda cierta cohesién al paciente (Kohut, 1986)

*Perspectiva de la psicoterapia psicoanalitica.

Se consideran como —manifestaciones psicoéticas-, a aquellas
en las que se dan en la transferencia, dentro de las particularidades
del funcionamiento psiquico del paciente (identificacion proyectiva
masiva, confusién con el objeto, disociacidon extremadamente
intensa, negacion, defensas maniacas, etc.); asi mismo, existen
otras manifestaciones clinicas visibles que inciden de modo
perturbador, por lo que pueden llegar a dificultar una labor
terapéutica para la continuacion de sus actividades ocupacionales
y de socializacion con los que les rodean (Coderch, 1990)

En los fendmenos regresivos de las psicosis, podemos
observar que justamente el nivel de tensiones, en que se produce el
comienzo de la restitucion psicética, no coincide necesariamente
con los clasicos niveles de evolucidon: orales, anales, falico-
uretrales, etc., sino que estando todos ellos mas o menos
fusionados al momento de la crisis psicética, no podran constituir

niveles selectivos para la detencion de la regresion, ya que la
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gratificacién de la dependencia que fusiond las pulsiones, si bien da
lugar al sadismo oral, puede realmente haberse consolidado mucho
después, para la época del sadismo anal, por ejemplo(Rolla y Cols.
1988).

Autores como Rafael Cruz, afirman que “en el terreno
terapéutico”, el nilo con psicosis puede negociar con espiritus,
animas, muertos, demonios y dioses, como sus juguetes, a manera
de transaccidn por otros reales e integrados, a través del juego de
la transferencia y la contratransferencia, devolviéndole poco a poco

a un mundo psiquico mas integrado y completo” (Cruz; 2003).

*Perspectiva de la teoria de las relaciones objetales como
fundamento para la atencion psicolégica de los trastornos psiquicos.

Para este enfoque; los pacientes psicoticos son aquellos en
gue se ha conformado una para estructura, ya que dentro de su
actuar, se piensa con alucinaciones, entendidas como una
“confusion-fusion” entre lo mental y lo material.

En donde los fendmenos mentales que son percibidos como
materiales, son la realidad en si, a manera de “fendmenos no- psi”,
gue no tienen la capacidad para organizarse en un sistema de
pensamiento, pues carecen de la cualidad semi6tica que caracteriza
a los fendmenos mentales normales y de tipo neurdtico; sin
establecer relaciones sintacticas de los unos con los otros, como
para formar totalidades significativas.

Tampoco pueden ser utilizados para el pensamiento
imaginario, ni discursivo, solo obedecen a la ley de la realidad
material, y no a la mental, como lo establece Bion en 1957 (Tubert-

Oklander, 1988); asi que una interpretacion o bien un proceso de



meta analisis no resulta beneficiosos para las personas con
psicosis.

Para Bergeret, la psicosis se origina a nivel de frustraciones
muy tempranas y precoces, que vienen de la relacion con la madre,
a través de un Yo que se pre- organiza al sufrir fijaciones y
bloqueos, o al experimentar una regresion a este nivel oral, o bien
sobre el inicio de la primera etapa de la fase anal, que madura asi
hasta su consolidacion en la etapa adolescente y la adultez joven,
para conformar entonces una estructura psicotica propiamente
dicha, al presentarse una fragilidad o debilidad, que le
proporcionara un tono de indiferenciacion, a manera de fusién, entre

él mismo y la madre, como objetos separados.

*Perspectiva psiquiatrica.

Segun el DSM-IV-TR (Manual Diagndstico y estadistico de los
trastornos Mentales, version [V, Texto Revisado), existen
Trastornos Generalizados del Desarrollo para el inicio infantil del
cuadro patolégico, que en el nifio engloban los trastornos graves,
mas no denominadas como Psicosis Infantil, sino como rasgos y
grupos de sintomas relativos a este estado mental.

Otros apartados del manual, contemplan a la Esquizofrenia y
otros a los Trastornos Psicoticos, originados en la adolescencia y/o
adultez; por induccion de dos (Folie ‘a Doux, locura de dos o
compartida); debido a alguna enfermedad médica que
organicamente “justifique” el cuadro o no especificado (Lopez- Ibor
y Valdés; 2002).
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*Clasificacion Cero a Tres:

Tedricos del desarrollo contemporaneos, consideran a las
relaciones parento-filiales, un asunto que va mas alla de las
interacciones y que desde momentos incipientes de vida
extrauterina, el bebé y en este caso, su madre, establecen vinculos,
mismos que se veran alterados de no presentarse los cuidados
apropiados y constituirse los lazos afectivos entre madre e hijo.

Tal es la propuesta del grupo Cero a Tres, quienes visualizan
la importancia de los primeros afios de vida como precursores de un
sano o no desarrollo mental.

Explican que existen factores a considerar los cuales se
dividen en Ejes del | al V, siendo el primero relacionado con
diagnosticos  primarios, tales como estrés postraumatico,
afecto(ansiedad, duelo prolongado, depresion, expresividad
emocional); identidad de género, regulacion (hipersensible,
hiporreactivo, impulsivo, con desorganizacion motriz), reactivo del
apego/maltrato; ajuste del suefio, de la conducta alimentaria, en la
comunicacion , asi como en las relaciones interpersonales a través
de patrones (A,B, C).

En el eje segundo, marca un puntaje de 0 a 90 Pts. para
calificar la relacién padres-hij@s, mediante un sobreinvolucramiento
o la inversa, con tension o ansiedad, mixto, de abuso-maltrato en
sus diversas formas (verbal, fisico, sexual, de explotacion, testigo
de violencia, discriminacion o deprivacion).

El tercer eje considera a los diagnosticos meédicos, trastornos
del desarrollo y a condiciones especiales, tal como lo maneja el
manual DSM-1V y el ICD-10,

El cuarto eje se lo dedican a la vigilan de estresores

psicosociales tanto biolégicos (Enfermedad médica, hospitalizacion,
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desastres naturales, accidentes) y sociales (pobreza, desempleo,
pérdida de vivienda, asalto, violencia ambiental) y psicoloégicos
(abuso-maltrato, adopcion, pérdida-separacion de los padres,
enfermedad psiquiatrica de los padres, nacimiento de un@
herman@) o por acumulativos de todos los anteriores.

El quinto eje observa el nivel del funcionamiento emocional
(atencion mutua e interés en el mundo, involucramiento emocional
entre los 3 y 6 meses; intencionalidad- reciprocidad-interaccion
entre los 6 y 8 meses; comunicacion afectiva; representaciones
mentales a los 18 meses, comunicacion simbdlica a los 30 meses,
capacidad para el manejo de las intenciones complejas;
representaciones complejas diferenciadas de los tipos | y Il, entre
los 36 y 42 meses, una evaluacion global de: Madre, padre y

herman@s)( Lartigue y cols 1998)

3.3 Diagndstico diferencial: Diferencia entre psicosis y otros
trastornos mentales.

Es importante distinguir entre las diversas entidades
diagnodsticas, por lo que en este apartado se definen en forma

independiente, a saber:

+ Autismo:

Es un trastorno que corresponde a un uso restringido de actividades
e intereses; que corresponden a patrones de comportamiento
repetitivos y estereotipados; con deficiencias para la interaccion
social de modo importante y duradero.

Con tendencia y aparente falta de disfrute, del juego usual
espontaneo y variado o imaginativo, con interés por movimientos de

objetos tales como una puerta, un ventilador o cualquier objeto que
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se mueva con rapidez; con un tono de voz mondétono o con frases
con aparente significado y compulsién por las mismas, con cese o
regresion del lenguaje, sin existir periodo alguno de su desarrollo
qgue hay transcurrido dentro de los parametros esperados del
desarrollo infantil.

La alteracion debe iniciarse antes de los tres afios de edad. El
diagnostico queda establecido al cubrir 2 o mas de los 6 criterios

diagndsticos que marca el DSM-IV-TR.

+Trastorno  Generalizado del Desarrollo No Especificado
(incluyendo autismo atipico):

Se caracterizan por una perturbacién grave y generalizada del
desarrollo de la interaccion social reciproca o de las habilidades de
comunicacion no verbal, o cuando existen comportamientos,
intereses y actividades estereotipadas, mas no cubren los criterios
para el diagnéstico de los trastornos clasificados dentro de este
rubro en el DSM-IV-TR.

+Psicosis Infantil:
En el manual DSM-IV-TR, se consideran a los trastornos de inicio
en la adolescencia o adultez, para la codificacion de psicosis en sus
multiples clasificaciones, asi como de la esquizofrenia para el
diagndstico de psicosis; no se contempla la aparicion de inicio en la
infancia o nifiez (Lopez-lbor, Valdés; 2001)

Existen otros investigadores que definen al trastorno psicoético
en la infancia; uno de ellos es la agrupacion responsable del Manual
de Psicopatologia del Nifio, de Marcelli y De Ajuriaguerra, los cuales

denominan al grupo de sintomatologia persistente, agravada para el
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desarrollo normal del nifio y patolégica para lo esperado en la

infancia; como tal.

Se caracteriza por las siguientes conductas principalmente:
Aislamiento-Autismo, de inicio en el primer afio o en el curso del
segundo y tercer afo; con manifestaciones clinicas similares a las
del autismo tipico, ausencia de sonrisa y de reaccion angustiante
ante los extranos, el tono dinamico se encuentra alterado, no tiende
los brazos, posteriormente sus respuestas son de ausencia al
contacto social y el uso inadecuado de objetos o con indiferencia al
juego tipico o con otros nifios.

Otras conductas son las Motoras, con anomalia ténica que
desencadena extremos en su presentacion, en donde la hipotonia
generalizada es una de ellas, aparece una gesticulacion inusual,
alteraciones en la marcha (precoz o retardada hasta los 18 a 24
meses), comportamientos motores especificos , como estereotipias,
inestabilidad particularmente en las psicosis precoses no autistas, en
continuo estado de agitacién o en lo contrario, a manera de torpeza
gestual o de inhibicién motriz y /o con dispraxias.

En el Lenguaje desde la ausencia total del mismo excepto la
emision de ruidos extranos y estereotipados (rechinar los dientes,
ruidos de matraca, gritos agudos y desgarrados) otras veces con la
aparicion retardada del lenguaje después de los 4-5 afos, con
sustitucién del pronombre Yo por El o por su nombre de pila, rara
vez adquiere el si, con estereotipias verbales, neologismos y
verbalismo solitario.

A pesar de no mantener una intencion comunicativa franca, el
nino con psicosis puede ser capaz de comprender y ejecutar
ordenes sencillas, que en muchos de los casos descarta obviamente
el diagndstico de hipoacusia.

También aparecen los Trastornos de las Funciones
Intelectuales, como parte del cuadro, donde las funciones pueden

resultar perturbadas inclusive de modo anarquico por tal razén

39



aparecen como con éxitos para algunas, con diversos grados o
niveles de desempefio independiente o dependiente del evaluador.

La afectividad resulta alterada dando por ende Trastornos
Afectivos, a través de manifestaciones del comportamiento tales
como oscilaciones rapidas del humor, crisis de angustia aguda, de
risa a veces discordante, o de cdlera, con intolerancia a la
frustracion.

Otros sintomas asociados con la psicosis son los Trastornos
de las Conductas Mentalizadas, a través de fobias, rituales, delirios y
alucinaciones. Se consideran ademas, a los Trastornos
Psicosomaticos y antecedentes Somaticos, como episodios
organicos frecuentes, tales como trastornos del suefio, alimenticios
precoces, para el control de esfinteres, con antecedentes somaticos
de padecer repetidamente de enfermedades relativas a alguna via o
sistema (deshidrataciones, factores vulnerables perinatales o
prenatales, etc. ) que los convierten en nifios de seguimiento
continuo médico; también se agrupan en este rubro, los problemas
de epilepsia.

Las psicosis infantiies han sido agrupadas por la aparicion
sindromatica de sus sintomas, de los rasgos de conducta que mas
presentan los nifios y la edad de aparicion; tales como psicosis
precoces, que considera al autismo precoz de Kanner y Otras
psicosis precoces como la simbiotica de Mahler; las psicosis de la
segunda infancia, y las psicosis de la preadolescencia y de la

adolescencia (Marcelli, De Ajuriaguerra; 2004)

Contemplan una cuidadosa agrupacion acerca de los

principales investigadores en torno a las psicosis:
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Mahler Tustin Duche-Stork Diatkine Misés

Autismo Autismo Autismo infantil | Autismo de | Psicosis autistas

infantil primario precoz Kanner Psicosis de

patologico anormal Psicosis de | Psicosis manifestacion

Psicosis Autismo desarrollo precoces deficitaria

simbidticas secundario prepsicosis Desarmonia
encapsulado evolutiva de
Autismo estructura
secundario psicotica
regresivo

3.4 La Transferencia y la Contratransferencia en la psicosis.

Es importante distinguir la transferencia y la contransferencia,
dado que este estudio de caso, toma como linea de investigacion
como transcurren ambas para el analisis de la situacidon
psicoterapéutica.

La transferencia ocurre en donde dos personas expuestas al
mismo fendmeno, tienen una respuesta totalmente diferente. Las
diferencias entre la percepciéon de uno y de otro, son motivo de
investigacion hacia esta distorsion de la realidad, oculta y contenida
en las fantasias inconscientes, en donde la experiencia mutua de
paciente y terapeuta, despierta un genuino interés por el
conocimiento de dichos conflictos inconscientes.

Siendo la transferencia y la contratransferencia, dos
instrumentos valiosos para la investigacion psicoanalitica, para
darnos las particularidades de la vida psiquica de una persona,
ademas de observar aspectos generales que tienden a repetirse en
uno y otro sujeto y que nos hacen comprender la naturaleza

humana, en busca de esta “verdad” (Martinez Salazar, 1996).
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La transferencia es entonces definida como una “repeticion
inconsciente en una relacion actual de patrones de pensamiento,
sentimientos y conductas originadas en una relacion de objeto
importante de la infancia y que son desplazadas hacia las personas
actuales “, cuyas caracteristicas brindan reacciones distorsionadas,
son impropias, intensas, ambivalentes, como “caprichos” y tenaces.

Los tipos de transferencia son la negativa, que se manifiestan
a través de sentimientos hostiles hacia el terapeuta y el tratamiento,
y la positiva , que es su opuesto, aunque bien puede ser también
un modo defensivo de encubrir impulsos agresivos hacia el
terapeuta ; la erética, se revive regresivamente el vinculo con
objetos catectizados, lo que implica una liga amorosa acompafiada
de fantasias, conscientes e inconscientes; asi como de los afectos
reflejados en la respectiva fase del desarrollo psicosexual y la
agresiva, que puede visualizarse cuando el paciente reacciona
aisladamente con agresién hacia hechos sin aparente importancia,
es retador, recurre al actino-out o intenta agredir fisicamente al
terapeuta.

También existe la neurosis de transferencia, que en la relaciéon
psicoanalitica tradicional es buscada a manera de respuesta
correctiva y de reexperiencia de relaciones primarias (Greenson,
1976).

La transferencia infantil es la que se presenta en situacion
analitica, que en muchos de los casos se manifiesta a través de una
actividad o de juego y que es menester no detener e interrumpir a
menos que se comprenda su significado o que en definitiva atente
contra la integridad de los participantes en la sesion, manteniendo

claros los limites e inequivocos previamente instituidos y acordados
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con los padres y el nifio; en el encuadre del tratamiento (Tustin,
1988).

Por otra parte y en forma paralela, en el terapeuta se
presentan experiencias a modo de reacciones, las cuales van desde
las afectivas “puramente” hasta otras mayormente complejas; como
contratransferenciales al material expuesto durante la sesion;
siendo las afectivas la ansiedad, los celos, la envidia, la rabia, el
miedo, la tristeza, el enojo, la simpatia, la antipatia, el terror, la
alegria, la soledad, la violencia, la ternura, el odio, la pena, la
indiferencia, la frialdad y el abandono.

Las reacciones cognitivas comprenden el aburrimiento, la
distraccion, la inercia, la desorientacion, la confusion, el desinterés,
el interés excesivo, la admiracion, la inundacién, la evocacion de
fantasias y / o recuerdos.

Por otra parte, también se dan las reacciones corporales o
somaticas, como el hambre, la cefalea, la excitacion sexual, la
somnolencia, los gestos, las nauseas y las parestesias.

También se presentan las reacciones isomorficas, término
tomado de la teoria sistémica, refiriéendose a que dos estructuras
complejas se proyectan una sobre otra; de manera tal que para
cada parte de ellas, exista otra equivalente, o que se refleja en
reacciones o actitudes, en particular; afectos o conductas complejas
(Gardino, 1983).

Asi las reacciones complejas contratransferenciales, son
reservadas para denominar al acting-out por parte del terapeuta,
actuando roles especificos inconscientemente (Sterlin, 1993).

Entonces la contratransferencia es la interpretacion de las
Interacciones entre paciente y terapeuta, en un nivel intrapsiquico,

siendo constante, dinamica, que involucra la introyeccién mutua de
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las identificaciones proyectivas de otro, a través de comunicaciones
no verbales.

La contratransferencia en su analisis presenta diversos
origenes y factores que la determinan, como lo es la que surge en
el proceso psicoterapéutico infantil, y que permite la comprension
mas profunda acerca de la situacion analitica del nifio, y que uno
de los cuales son los factores contratransferenciales que surgen en
el proceso psicoanalitico infantil, mismos que tienen relacion con la
psicopatologia del paciente, y permiten la “union” con el nifio, que
dependen de su edad, y de su tendencia regresiva.

Otros son los factores contratransferenciales en el analista
mismos que provienen de los padres, en donde frecuentemente
recurren a la sensacion de rechazo por la sobre idealizacién al
analista como “padre ideal”, o pueden también inducir culpa en el
nifo, mientras permanecen ambivalentes acerca del tratamiento.

Existen otros factores provocados por el propio analista, por
ejemplo, las motivaciones que lo llevan a ser terapeuta infantil, o el
poseer la imagen de padre sustituto o el denominado “complejo de
salvador”.

Con la misma importancia, se contempla otro factor como lo
es la sobre identificacion con el nifo; mismo que redunde en asumir
gue los padres “siempre estan mal”; “los unicos responsables de la
situaciéon conflictiva del menor”’, o bien, ser negada la propia
agresioén, asi como la del nifio.

Cabe desatacar que existen terapeutas que tienden a
“ajustarse” hacia determinados tipos de comportamiento o de
estructuras mentales de sus pacientes, asi como a negar la propia

contratransferencia en si; por temor a que se dafe su narcisismo,



situacion ligada a la autoestima puesta en identificaciones con
figuras paternas idealizadas (Corona, 1997).

Existen ademas; defensas profesionales, mismas que como
su nombre lo indica, permiten “aislar’ el material afectivo personal;
tanto en profesionales de la salud como otros afines a las ciencias
del comportamiento; para lograr autocontrol frente al paciente o
sujeto y poder intervenir o referir hacia otro especialista.

En ocasiones también es necesaria una “pre experiencia
vicaria”, que otorgue mayor conciencia frente a situaciones
ansiogenas en el terapeuta y objetivizar frente al paciente; como
una “posicion profesional y de defensa de la actividad” a investigar,
principalmente ante sucesos que lo colocan como observador de un
fenédmeno.

Actuar “metodoldégicamente” con relativa ingenuidad por la
cultura y la ética de las costumbres, puede ser otra defensa para
soportar eventos que dentro de nuestra sociedad no lo serian tanto,
especialmente en los investigadores de campo e incluso al omitir
cualquier dato que pueda personalizar su documento.

Lo inverso, seria también convertirse en un “atomista” al
transcribir practicamente todo respecto lo referente a rasgos, o
caracteristica de personalidad, sin integrarlas al contexto
investigado; tal como sucede con los inventarios y test evaluadores
de rasgos psicoldgicos, sin acercarse al sujeto valorado, “teorizar” a
partir de observaciones inevitablemente mezcladas a contenidos
personales a veces muy complejos para evitar “cualquier” relacion
con el investigador o partiendo de aquellas menos ansidégenas y
muchas veces parciales en sus teorizaciones-

percepciones(Devereux;1977)
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IV. METODOLOGIA
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4.1 Estudios de caso

En lo que respecta al analisis de nifios, el trabajo como
terapeutas se logra a través de la cooperacion del nifio, consciente
0 inconsciente de ésta, para su manejo clinico, por lo que en la
psicoterapia psicoanalitica, a diferencia del psicoanalisis clasico, se
ha de buscar esta alianza en pro de su mejoria, con paciencia y
actitud de escucha permanente y no sélo a la modificacién de su
personalidad (Sandler, Kennedy y Tyson).

La terapia de niflos con trastornos del desarrollo del tipo
psicético, ha sido abordada de modo particular y reportada de
modo personal en diversas publicaciones por los terapeutas a
cargo; tal es el caso de Roberto de 6 afios analizado por Telma
Reca ;quién a sus cuatro afios inicio el cuadro de psicosis y fue
atendido en 13 meses, con un total de 90 sesiones, en 8 periodos
divididos de acuerdo a la dinamica que se presentaba en las
sesiones y una posterior vigilancia de su crecimiento, siendo que a
sus 9 afos ya se consideraba dentro de los parametros de la

normalidad; Roberto fue diagnosticado con psicosis esquizofrénica .

Con este paciente se uso la técnica del psicodrama, iniciando
con el desarrollo de la capacidad de expresion y contacto con la
realidad; luego el sefalamiento de sus fantasias , posteriormente, la
revision de las pautas de accion que desencadenaron la
manifestacion de la exteriorizacién de su hostilidad sin contacto real,
se utilizaron ahora los principios de la realizaciéon simbdlica para
dramatizar a través de objetos concretos, sus conflictos, hasta la
expresion por parte del paciente de sus principales temores y
ansiedades, asi como la aceptacion de otras pérdidas, facilitacion de
sentimientos acordes con momentos de desarrollo mas cercanos a
su edad cronoldégica, luego dio pauta a variaciones en la manera de
contactar socialmente; en este caso se ayuddé a promover un

desarrollo mas sano confiando en las areas que poseia libre de
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conflicto, dado que este nifio enfermd posterior a una crisis, que
desembocd en un cuadro psicotico; con ulteriores visitas de
seguimiento para conocer sus continuas mejorias e integracién a la
vida social y escolar; con seguimiento hasta los doce afos;
proporcionandose tratamientos similares a otros tres pacientes de 6,
8,y 7 2 anos. (Reca,).

Para Reca, los cuadros denominados como “psicosis
infantiles” comprenden una serie de combinaciones entre lo
organico y lo psicdégeno, de gravedad variable, desde los rasgos
hasta la psicosis de fondo encefalopatico; y lo sustenta Dallal y
Castillo y Mendoza, en su articulo de -Psicosis Infantil, Introduccién
y Clasificacion- (Pag. 169).

Dicho autor comparte su experiencia de intervencion técnica
con un paciente de 6 aflos con rasgos psicoticos, con sintomas de
inestabilidad y excitacion psiquica, de compulsion por llevarse
objetos a la boca tanto comestibles como no comestibles y
comerlos; atendido en 30 sesiones. Contemplando que en cada
caso, debe fijarse el objetivo terapéutico claro y posterior a su
conclusién, recomienda una vigilancia de su adaptaciéon social,
especialmente en el ambito escolar, asi como de apoyo continuo
hacia su familia (idem p. 81).

Otro manejo terapéutico es el planteado por Dupont, en un
nino de 9 afios, Ramoén, atendido en 24 meses, dividiendo en 8
momentos la descripcién de su intervencion; con rasgos graves de
psicosis de inicio temprano en el primer afio de vida, manteniéndose
al cuidado de siete personas diferentes durante este periodo vital,
con antecedentes de alteracién en la dinamica familiar graves
asociadas con la guerrilla de un pais extranjero; el cual tuvo logros
importantes con su tratamiento, mas de nuevo una serie de factores

lo hicieron recaer hasta ser considerado un adolescente en riesgo y

desadaptado socialmente , de prondstico reservado para su
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tratamiento, ante la falta de observacion temprana y oportuna de la
instalacion de la psicosis.

La importancia de este caso, radicé para el autor, en el
analisis de la vinculacion terapéutica en pacientes con psicosis
infantil; es en la etiologia, en sus repetidas pérdidas objetales, asi
como de la inconstancia de las que si tuvo.

El terapeuta y el nifo lograron una alianza que posibilitd el
conocimiento de su mundo interno y el desarrollo de un vinculo con
dos canales de la comunicacién, con expresiones significativas en el
otro; la de construir internamente otra version mas tolerable de su
realidad psiquica a través de la transferencia, aceptando vy
conteniendo el material que se depositaba en el analista, por parte
del paciente.

Sin embargo; la estructuracion patoldgica de la familia, del tipo
esquizoparanoide, aunado a la fragilidad yoica del paciente, como
depositario de las fantasias omnipotentes de la familia, mas el
aumento de la persecucion externa real e interna, rompio la
estabilidad en el proceso de tratamiento por lo que el paciente fue
deteriorandose cada dia mas; aparte de una fragmentacion en el
grupo interdisciplinario que lo atendia, con la renuncia al deseo
omnipotente de rescatarlo, que les brindo alivio, mas el paciente no
logré la cura como tal, puesto que su entorno resultaba altamente
patégeno y con pocas o nulas areas de oportunidad para lograr una

adaptacion y funcionalidad psicosocial (Dupont, 1988).

En recopilaciones de estudios de caso, resulta conveniente
agregar otros de psicoanalistas pioneros, bajo la perspectiva de
David Nasio; como Dick, un nifio de 4 afios de edad abordado por
Melanie Klein, quien logra penetrar la barrera comunicativa del
menor, hasta obtener su empatia, sufria de serios trastornos
digestivos, cuya madre no lograba amamantarlo pues la rechazaba,

al igual que a otros alimentos semi sélidos posteriormente.
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Luego es retirado de los padres y aparentemente logra
adaptarse, comienza a ser percibido como “extrafio”, ausente a los
objetos y personas, con temor a defecar y orinar; cuando logro
reintegrarse, se demostré que poseia memoria y conocimientos
musicales extraordinarios:

Con este paciente, M. Klein aborda la técnica de juego vy el
analisis de la transferencia, en un nifio, ante su detencién en el
desarrollo; con la impresion diagndstica de esquizofrenia.

Otro caso mas es presentado por Winnicott, quien entre sus

intervenciones atiende a Piggle, llamada Gabrielle.

Una pequena de 2 afios y 4 meses, hasta los 5 afos, en este
caso, la nina pertenecia a una familia de padres intelectuales,
guienes eran supervisados a distancia para intervenir directamente
sobre su pequefa.

Comenzo a dar muestra de perturbacion poco antes de sus dos
afos, con el nacimiento de su hermanita, irritable, depresiva,
altamente angustiada y celosa, sin diferenciar en su analisis entre
ella y su hermana al hablar sobre las mismas, la nifa elabora
fantasias respecto a sus padres y la existencia de una “mama negra”
en su vientre, habla sobre pechos devorados, sobre dafio en su
interior.

Su juego es caodtico; donde la ausencia fisica evoca a la
psiquica, por lo que aumenta su ira y frustracién; mismos que son
manejados e integrados a si misma con capacidad para reparar.

En investigaciones logradas por Bruno Bettelheim; en un
internado de asistencia publica, describe a tres pacientes
reconocidos como “fracasos” en su intervencion, los llamo: Joey,
Marcia y Laurie, sin embargo, su libro se concentra en Joey un nifio
con rasgos autistas, comenzando su analisis a los 9 afios y medio;
gue daba la impresién de ser un “nifo-maquina” ante los ojos de los

demas, con cierto frenesi y desaceleracion a la par.
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Inicio a interesarse por un ventilador al aiio de edad regalo de
su abuelo materno; a los 18 meses ya desarmaba y armaba estos
aparatos, nacido de ambos padres desilusionados por parejas
anteriores, saludable al principio y con fuertes cdlicos conforme
crecia, lo que provocaba una intensa angustia en la madre y ésta
optaba por dejarlo en su cuna como medida aislante para ella, él se
golpea la cabeza en forma violenta y se balanceaba ritmicamente
de adelante hacia atras y a veces lateralmente.

Hacia los cuatro afos, una profesora detecta fuertes
dificultades en su lenguaje que se torno despersonalizado, egresa
tardiamente del preescolar y es colocado en una escuela privada
estricta de base religiosa, donde al parecer pierde los logros
obtenidos para contactarse afectivamente, nace su hermanita quien
obtiene mayores atenciones por parte de ambos padres; se
deteriora al punto que debe recibir ayuda en el internado
especializado.

Utiliza defensas literalmente frente a cualquier indicativo
emocional; fuertemente ensimismado ante objetos eléctricos y sus
motores; aparece un terror a defecar, posterior al afo de
tratamiento, inicia a contactarse a través de lamparas-nifios como
sustitutos de los reales a quienes a penas reconoce.

Se relaciona después con un compariero “inventandoles” una
familia buena para ambos, cuando se separan, crea un amigo
imaginario; después afirma que “él mismo se hizo nacer” a traves
de una maquina que invento.

A sus 12 afos, pasa del autismo a la esquizofrenia en funcion
de su realidad interna; actuando bajo “otra personalidad” disociando
Su parte agresiva y destructiva; con él se obtiene una cura parcial,

pues las condiciones ambientales no favorecen su ingreso al mundo
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real ni se es reciproco al adaptarse a su peculiar forma de entender
“al mundo”.

Otros trabajos se resumen también Frangoise Dolto, con una
menor de dos afios y medio y su hermanito bebé, ambos viajan con
sus padres a Paris, son dejados a cargo de la nifiera que no habla
su idioma, en una habitacién con espejos por doquier, que le daba
la sensacion de estar fragmentada cuando iba de un lado a otro de
la habitacion.

Al cabo de dos meses se convierte en esquizofrénica, sin
nadie que traduzca esos reflejos, pierde su sentido de referencia, el
lenguaje y la deglucion, engulle los alimentos y se comporta como
un bebé también.

Es atendida casi a los 5 afios, perdiendo ademas, la
capacidad para tomar objetos con las manos, a manera de fobia al
tocar cualquier cosa, que no reconocia su presencia frente a los
espejos, inconscientemente olvidada su imagen.

Esta nifa perdio el vinculo con su madre, desincorporandose
excepto la boca.

Dolto agrega el concepto de imagen base, quien tiene su
origen en el periodo fetal y se modifica después de nacer,
instalandose en las funciones corporales de los diferentes sistemas,
cuando el nifio siente amenazada esta imagen, también lo es la vida
misma, hasta lograr de nuevo la parcializacion en los objetos para
erotizarlo.

Crecer y desarrollarse, enfrenta al nifio con pérdidas y
ganancias que ella denominé- ir _ devenir- con angustias; mismas
gue deben ser traducidas para regularlas y volver a la estabilidad, a

la cohesion de su imagen (Nasio; 2005).
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4.2 Modelo de investigacion.

Este estudio de caso corresponde al paradigma de la
investigacion cualitativa misma que busca el analisis en materia de
la ciencia de la conducta y de la sociedad; la cual comprende una
serie de caracteristicas que la definen, a saber: es inductiva; que
partiendo de los datos y no de la recoleccién de los mismos se
estudian las formulaciones.

En esta investigacion queda comprendida una visiéon global
del escenario y de sus integrantes en su analisis; que la
Investigacion cualitativa permite ser sensible a los efectos que él
mismo provoca con su interaccion al estudiar algun fendmeno,
individuo o grupo social; a través de construcciones teoricas que
permitan su explicacion.

Trata también de permanecer dentro pero fuera de la
investigacion, como observador participante, suspendiendo sus
propios conceptos Yy/o prejuicios respecto al tema a investigar
haciendo que todas las perspectivas que de él se deriven, sean
igualmente valiosas para su consideracion.

En la investigacion cualitativa los métodos de estudio
contemplan un alto grado de humanizacién al tratarse de personas;
considerandose como valido y confiable, aunado a la visén interna
de quien proporciona la informacion, sin perder de vista al mismo
tiempo, ciertos parametros que proporcionan coherencia a la
investigacion y le ofrecen un marco referencial mas objetivo
(Alvarez-Gayou, 2003).

4.3 Tipo de Estudio.
Se considera que el presente es un estudio de caso unico,

gue pertenece a la investigacién sin muestra, por ser unico, la cual
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es considerada dentro del tipo cualitativo interventivo, cuyo objetivo
principal “es llegar a comprender la particularidad de un caso, bajo
circunstancias especiales “(Stake, 1999).

Abordada desde los fundamentos epistemologicos de la
fenomenologia, que afirma que la realidad importante es la
percibida por las personas, siendo para ellas relevante, cuya fuerza
radica en las ideas, los sentimientos y sus motivaciones internas
(Taylor y Bogdan, 1987).

4.4 Enfoque Tedrico y Método.

Se considera una investigacion sin muestra, ya se trabajo
unicamente con una persona, para el entendimiento de su situacién
patolégica durante el proceso terapéutico (Stake,1999), como lo es
el método psicoanalitico, basandonos en el modelo de reporte de
supervision aprobado por la Asociacion Psicoanalitica Mexicana, de
cortes 0 de registro de informacion representante de las
circunstancias del caso, considerando las etapas criticas de su vida,
como lo son la primera infancia, la adolescencia y la adultez; en
relacion a las diferentes areas de adaptacion social y familiar.

El enfoque tedrico que complementa y al mismo tiempo
investiga, es el psicoanalitico, a través de la modalidad de la
psicoterapia psicoanalitica, para la comprension del caso en
particular, bajo la observacién del proceso terapéutico (Zulliger,
1981).

Para el psicoanalisis la investigacion puede ser considerada
tanto como modelo tedérico como de tratamiento, el cual permite
hacer investigacion durante el proceso que lo contempla,
formulando inferencias e hipdtesis a partir de la practica clinica con

el paciente mismo, sea individuo, grupo o familia en si,
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considerando su propia metodologia de acuerdo con las metas
terapéuticas a perseguir (Bleichmar, 1988).

En “los métodos en vy sobre psicoanalisis” que analiza MA.
Isabel Rodriguez Lamarque; en su publicacion , admite la relevancia
de los proyectos bajo la modalidad de investigacion cualitativa, en la
observacion del proceso terapéutico, ya sea de poblacidon cautiva,
contra grupos control, con seguimiento longitudinal, ya sea en el
estudio de la interaccion verbal y no verbal en los dialogos
psicoterapéuticos.

De la pertinencia de las intervenciones psicoanaliticas y de la
narrativa en el método de la asociacién libre, como parte de la
técnica psicoanalitica.

Siendo todas las anteriores, alternativas o lineas de
investigacion de gran utilidad en el estudio de la mente humana
(Rodriguez, 2000)

4.5 Propuestas de Tratamiento.

Se propone que la terapéutica en torno a la psicosis, debera
centrarse en la coherencia del contexto terapéutico, de la
estabilidad de éste y de mantener las relaciones duraderas con los
cuidadores, todo lo cual permite la emergencia del individuo como
persona y le proporciona la posibilidad de una comunicacién
auténtica tanto consigo mismo como con otros (Marcelli, De
Ajuriaguerra, 2004).

Las intervenciones a nivel terapéutico son numerosas, de
entre las que se destacan las siguientes:

e Las psicoterapias, con adecuaciones a la técnica, de acuerdo
con las interpretaciones formuladas desde los principales

teoricos de este trastorno.
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e Los tratamientos educativos Yy reeducativos; siendo
determinante la calidad de la relacidn del nifio con su cuidador
0 maestro.

e EIl soporte pedagogico, desde la conveniencia de mantener al
nifio en un nivel educativo preescolar y escolar siempre que
sea posible, bajo la modalidad sugerida de atencion
personalizada.

e Las terapias conductuales para reforzar comportamientos
positivos en el nifio.

e Los tratamientos farmacolégicos con el uso de neurolépticos y
sedantes.

e La orientacion psicoterapéutica hacia los padres.

Los tratamientos institucionales, siendo el hospital de dia de

utilidad para los casos de nifios y adolescentes (Marcelli y
Ajuriaguerra, 2004); bajo la modalidad de terapia ocupacional,

farmacologica y psicoterapéutica tanto individual como de familia.

4.6 La psicoterapia psicoanalitica

Al tratarse de un estudio de caso, abordado desde esta forma de
atencion; resulta conveniente especificar las formas de intervencién
gue practica este modelo.

La forma de abordaje para pacientes con psicosis, propuesta por
Tubert- Oklander, indicando que la intervencion técnica del tipo
verbal, no como “verdaderas “interpretaciones, sino a manera de
explicaciones para sus procesos mentales paraldgicos
(racionalizaciones) resulta mayormente efectiva, para lograr nuevas
vias y recursos del pensamiento, evitando asi una mayor regresion,
ya que el propio proceso psicoético implica un estancamiento en la

madurez psicoldgica del individuo.
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Este autor los considera como “incurables” desde el punto de
vista psicoanalitico, mas que si pueden alcanzar restituciones
equivalentes a la curacion clinica. La funcion del analista, entonces
es la de buscar un contacto con la parte no psicética de la
personalidad del individuo y fortalecerla, con el objetivo de favorecer
un mejor control de sus manifestaciones psicoticas (Tubert-
Oklander, 1988).

Jinich y Dupont; introdujeron “el juego sin juguetes”, en el
psicoanalisis de niflos y eliminar tabues sobre sentimientos
secretos, que provocan aislamiento; el cuerpo érgano de recepcion
y expresion en la comunicacién; la comprension, vinculo, objetos
representados, relacion transferencial y la posible verbalizacion
para su interpretacion (Jinich y Dupont, 1984).

Frances Tustin en su abordaje clinico del paciente con
autismo o con psicosis precoz, estudia los procesos mentales y
psiquicos de los nifios a través del juego, tanto de su inhibicion
como signo patégeno de desempefio, como de la comunicacién que
el nifio establece en su juego y su jugar.

Analiza la forma en que los nifios, particularmente los autistas,
presentan serias dificultades para imaginar y un cierto grado de
inseguridad acerca de su propia existencia e identidad, careciendo
de empatia hacia los otros; asi como del entendimiento de los
procesos afectivos que permitan la reexperimentacion simbdlica de
los afectos, para dar paso a una modificacion de sus
manipulaciones autistas, y al inicio de la “confianza basica”, misma
que los llevara a una sensacion de integridad y permanencia
(Tustin; 1988).

Propone ademas, que la contencién de los impulsos agresivos

puedan ser mantenidas en un parametro potencialmente abordable,
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gue permita al menor su tolerancia, ya que se mantienen en un
continuo “terror” indiferenciado, una vez elaborado, puede iniciarse
un proceso de elaboracion y recuperacion hasta ser funcional
socialmente.

Se sugiere que de ser tratado semanalmente, es preciso que
se participe en otra institucion que funcione como educativa y
formadora de habitos; en cambio en la sesion analitica, el terapeuta
ha de mantener total atencion hacia el paciente, con objetos simples
para jugar, sin moverse de modo brusco dada la rigidez de los
mecanismos primitivos de nifios con psicosis.

Tustin insiste en una parte de la conciencia del paciente, si es
capaz de razonar y de buscar hacer contacto con el exterior, el
terapeuta funcionaria como ese auxiliar de interpretacion y enlace
(Tustin; 1972).

Tubert- Oklander advierte que la psicosis se aborda desde la
concepcién de un —modelo de tratamiento-, que es el resultado del
interjuego entre la técnica, la teoria sustentadora y una de las tres
estructuras basicas de las patologias primordiales, como lo son la
neurosis, la psicosis y los trastornos fronterizos.

Asi para el tratamiento de la psicosis, propone que en todo
individuo con este padecimiento, existe una parte de su estructura
gue ’psicética de la personalidad” propiamente dicha, y que la
convierte en inanalizable, incapaz de aprender y experienciar
nuevas percepciones, pensamientos, verbalizaciones; por lo que en
el paciente adulto con psicosis, lo mas recomendable es fortalecer
las areas libres de conflicto, a través de cierto tipo de intervenciones
verbales que no son en si “verdaderas Interpretaciones” como el
modelo psicoanalitico asi lo dicta, sino mas bien, “explicaciones”

para restituir aquellos componentes impensables, evitando también
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el fenbmeno de la regresion, para la supresion de una nueva crisis

psicotica y a un consecuente deterioro (Tubert; 1985).

Para los seguidores de la teoria de D. Winnicott, el trabajo
psicoterapéutico con pacientes con psicosis, esta basado en la idea
de que sdélo en un nuevo vinculo -reparador de aquel temprano, con
los objetos mas significativos- podran resolverse ciertos desarrollos
sintomaticos que se generaron, debido a una intensa y prolongada
relacién patoldgica en los inicios de la vida; y que es a través del
mecanismo gque ha llamado "edicién” (Lerner vy
Nemirovsky,1989,1990, 1992) —que difiere de la clasica reedicion
transferencial- que se posibilita el registro de lo aun no vivenciado

para su posterior integracién en el self.

Dichos autores, afirman que el desarrollo de un tratamiento se
hace factible para la recuperacion de un cuadro grave; si se logra
un encuentro con un objeto que posibilite la puesta en escena de
necesidades tempranas insatisfechas que permanecieron
congeladas a la espera de estos encuentros para que se facilite su

despliegue (Nemirovsky, 1999).

Maud Mannoni, explica que para el abordaje inicial de nifios
con psicosis, resulta util la aplicacion de algunas técnicas
psicométricas, como una herramienta, mas lo primordial es
“aprehender” el discurso del otro, puesto que el nifio con psicosis
padece en el cuerpo, todo lo que considera una amenaza y que el
lenguaje, su lenguaje, ha de ser descifrado, en donde la situacion
analitica quiza sea su primera y en algunos casos, unica forma de

13

hacerlo, para establecer asi, un tratamiento y “devolverle “ el

contacto con la “realidad”(Mannoni,1981).
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4.7 Método propuesto por Margaret Mahler.

Se refiere a la participacion de la madre, el paciente y el
terapeuta, considerado como modelo terapéutico “tripartita”, para
lograr una “simbiosis correctiva®, entonces el nifio volvera a
establecer una relacidon simbidtica ahora con su terapeuta,
proporcionandole asi; el objeto primario y un intento de desarrollo
para la individuacion, llevandolo a separarse progresivamente de

ese objeto, a manera de objeto transicional hacia la madre.

Por tal motivo ésta debe incluirse en la terapia, favoreciendo
mejores condiciones en su evolucion, tanto del nifio como de ella
misma; aungque la madre podria no tolerar su “exclusion “ de la
terapia, mas si se analizan estos conflictos y logra identificarse con
el terapeuta en su funcién restauradora, asi como otras funciones
del terapeuta tales como de proveer un yo auxiliar mas facilmente
utilizable, construir una barrera a la sobreestimulacion, traducir el
material del proceso primario sin ansiedad, explicandole al nifio
cémo funciona el cuerpo en algunos casos, para lograr una imagen
corporal menos agresiva, dafada o mutilada, brindandole por ende
un sentido de realidad; se obtendra entonces un mayor éxito en el

tratamiento.

También debe marcar los limites de la autodestruccién en
forma directa; todas estas funciones del terapeuta, proporcionan un

clima de mayor contencién.

Si a pesar de éstas, la madre permanece en conflicto, se

sugiere un tratamiento individual para ella.
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Asi el tratamiento se sugiere en dos etapas: la primera como
introductoria; logrando que el paciente vea al terapeuta como objeto
parcial, después tratar de mantener una relacidon simbidtica y
posteriormente analizar dicho vinculo; la segunda etapa, consiste
en que el nifo repita todo lo escuchado por objetos inanimados
(radio, television, etc.) para posteriormente imitar el lenguaje

humano y sefalar sentimientos.

Se espera en este periodo, se desarrolle el juego simbdlico,
utilizado como el principal instrumento para llegar al inconsciente y
lograr asi, modificaciones en la estructura de personalidad del
paciente; que ya es capaz de ser conciente de su yo- corporal,
obteniendo entonces la individuacion y la constancia objetal

necesaria, paralelo a la adquisicién del lenguaje verbal.

Mahler también afirma que en la psicosis infantil, este yo fragil
puede persistir, por lo que el auxiliar yoico ha de ser requerido el
resto de su vida y no lograr llegar a la simbiosis correctiva
(Bleichmar; 1988).

Dandole continuidad a los conceptos malherianos,
continuando con las psicosis infantiles de tipo simbidtico, también

considerd que:

El aparato yoico innato de estos ninos, se desarrolla en forma no
concordante respecto a su capacidad para a atravesar la separacion,
ya sea por una seudo autonomia prematura o por fallas en la
capacidad para tolerar la separacibn en si, dando como
consecuencia una discrepancia entre sus habilidades madurativas
incluidas las que competen al progreso del Yo, llevandolos asi a una
angustia envolvente, a un quiebre con la realidad y una pérdida de la
identidad.
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En estudios realizado por Mahler, encontré que en los menores con
psicosis simbidtica, existia un alto grado de sensibilidad, por lo ante
cualquier falla o cualquier caida frente a las actividades locomotrices
y en general, éstas eran rapidamente abandonadas; mostrando asi

reacciones extremas ante fallas minimas.

4.8 Aportaciones a la investigacion institucional por

psicoterapeutas psicoanaliticos.

Aunado a las investigaciones realizadas en instituciones por M.

Mahler; Coderch afirma que lo principal es:

Aclarar el significado y el sentido de cada uno de los papeles o
funciones que los participantes poseen, siendo que idealmente la
comunidad ha de funcionar de manera armonica, clara vy
comprensible, permeable hasta donde sea posible para permitir la
participacion del paciente en la toma de algunas decisiones; “hacer
gue todos se sientan solidarios con el trabajo de los otros sin

mezclarse con él”.

Sin olvidar las reglas, que no por tratar de apoyar al paciente, se
dejen de lado las normas institucionales “en un afan liberador para él
mismo”, ya que entonces reapareceran ansiedades persecutorias o
culpigenas, o bien una tendencia compulsiva,’no vista” e inflexible de

aquellas que ya habian desaparecido.

La realidad frente a las fantasias de los enfermos y del personal
institucional, ha de ser reafirmada constantemente, pretendiendo
clarificar e interpretando las fantasias del paciente, dentro del

contexto de la realidad externa.

También resulta imprescindible la comprension del momento
evolutivo en que se encuentre el paciente, puesto que el modo como
éste nos comunica una mejora, una adquisicion de funciones yoicas,

autonomia e independencia, evidentemente varia en cada etapa.
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Es necesaria ademas, una clarificacion de la relaciones
interpersonales, no solo frente al paciente, sino también entre el
personal, tanto clinico como administrativo, puesto que los pacientes

en estas condiciones psicéticas, despiertan fuertes ansiedades.

Evidentemente, durante el transcurso del proceso terapéutico, el
psicoterapeuta debe analizar cuidadosamente cuales han sido sus

intervenciones y sus relaciones con el paciente.

Para valorar si dichas manifestaciones psicoticas o el
desencadenamiento de las mismas, se debe a un error en la técnica
0 a una actuacion del terapeuta frente a las mismas, cuando un brote
psicotico sobreviene, se reactivan situaciones de conflicto
amenazantes para el paciente, y se intensifican las ansiedades

persecutorias, eliminando las formas defensivas que lo contienen.

Si el paciente es incitador, seductor o excitador, de pulsiones y
fantasias vividas como amenazantes o peligrosas, se mantiene
disociado de la realidad, entonces se hace necesario no eliminar
dicho proceso defensivo, aun y que no resulte saludable; evitando
las interpretaciones parciales, asi como las regresiones

transferenciales (Coderch, 1990).

Para el estudio de caso ademas, es necesario ser paciente y
reflexivo, aceptando otras versiones del mismo, lo que puede
lograrse a traveés de la triangulacion de la informacion con respecto
al equipo multidisciplinario, en busca de una atencién integradora e
integral de la menor en este caso (Denzin, 1998), con supervision,
asesoria de contenido, del reporte y la presentacion ante un jurado
en la defensa de la tesis, para la obtencion del grado, en este
sentido.

En el contexto y enfoqgue de un caso, se obtienen

identificaciones “imaginarias” con los personajes que intervienen en
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el mismo, de manera tal, que facilite el acceso al pensamiento
abstracto a través de las distintas vivencias del ser humano en el
momento analitico, tanto por el lector como por el analista. Asi las
principales funciones del reporte de un caso serian de didaxis;
metaféricas y heuristicas y generar conceptos al respecto (Nasio;
2005)

Dentro de la psicoterapia psicoanalitica, el manejo técnico de
la transferencia debe lograrse a través la identificacion del tipo y
caracteristicas de ésta; su confrontacion, clarificacion e
Interpretacion, tanto genética, como en el aqui y ahora si las
condiciones lo permiten y si la situacion mental del paciente es la

adecuada para recibirla y procesarla (Greenson, 1976).

4.9 Instrumentos y Estrategias.

Se logra partiendo de la supervision del caso desde la opinion
de profesionales en la materia, en relacién a la técnica y la clinica
del caso (Guzman, 1994); asi como de la consideracion para su
intervencion, desde la multifactoriedad del mismo; y como lo
establece el psicélogo Peter Fitermann, en su estudio comparativo
y retrospectivo, sobre la psicosis precoz infantil y el autismo, se
hace indispensable un andlisis de los factores socioeconémicos que
acompafian al paciente, su estructura familiar, el manejo médico y
educativo del menor en cuestién(Fitermann y cols. , 2001).

Se considera que para el apoyo psicoterapéutico competente

13

resultan indispensables varios aspectos para “el perfil” del

psicoterapeuta de personas con psicosis, a saber:
Ser continente de los contenidos que presente el paciente,

hacer la funcion de reverie para integrar Yy funcionar como un

catalizador de los fendmenos que se dan en el paciente como lo es



la preponderancia de impulsos destructivos, odio hacia la realidad
externa e interna.

Particularmente a todo suceso que facilite su conciencia, a
los vestigios de un funcionamiento psiquico armoénico, a una
hipersensibilidad al dolor, al deseo y a la esperanza de no pensar,
sentir, ni aceptar la cotidianidad de la vida, prefiriendo asi, las
identificaciones proyectivas para sus vinculos.

Tratar de ayudarlo a restaurar sus funciones mentales
danadas.

Ser un auxiliar para comprender qué factores intervinieron
en este cambio para vincularse desorganizadamente y entonces

podérselo comunicar verbalmente (Mendizabal; 2001)

Con vistas a la optimizacion de los “efectos” de la
psicoterapia, la frecuencia de atenciéon una vez por semana en un
primer momento resulta conveniente; principalmente para evitar que
la familia de muestra de resistencia u oposicion al proceso
terapéutico, posteriormente se propondra aumentar el numero de
sesiones una vez establecido el menor indicio de conciencia acerca
de la situacion disarmonica de la menor (2 sesiones a la semana).

Esta frecuencia, esta basada en los escasos recursos tanto
economicos como culturales de la familia, dentro de los cuales la
nifa se encontraba directamente inmersa.

Se analizaron los datos a un afio de tratamiento, dadas las
necesidades curriculares de esta formacidon profesionalizante en
psicoterapia, con la observacion e investigacion de sesiones
criticas durante este lapso de tiempo a manera de ejes, sobre los
cuales se obtuvo una mayor comprension de la dinamica interna de
la paciente.

Como consecuencia de esta investigacion; se realizd un

reporte del caso para la obtencion de “material suficiente” para
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establecer el analisis de los supuestos de investigacion propuestos
y obtener  asi un corte de intervenciones tipo, por la misma
terapeuta y dentro del mismo espacio fisico de atencion(Guzman,
1994).

Para la atencién de Claudia hubo que ajustarse a las
condiciones del reglamento general del C.E.E.M., ya mencionado,
para el encuadre de trabajo.

Los recursos tanto humanos, como econdmicos y materiales
gue se generaron de esta investigacion, (analisis, supervisién del
caso y del documento de tesis, asi como la papeleria requerida)
fueron cubiertos en su totalidad por la responsable de Ila
investigacion.

El dnico requisito que se solicitd a través de este trabajo de
investigacion, fue que el Sistema para el Desarrollo Integral de la
Familia (DIF-LEON) a través del CEEM, apoyaran tanto con su visto
bueno para la misma, el acceso dentro de las instalaciones vy del
expediente general de la menor, para su analisis en complemento
con el seguimiento del caso; a favor de una atencion integral e
integradora de la menor.

Las técnicas a través de las cuales tuvo efecto el estudio de
caso fueron las relativas a la investigacion cualitativa; a saber:
Observacion participante 'y  entrevista, entendida como una
conversacion con estructura y proposito, que busca la comprension
del mundo, desde la perspectiva del entrevistado; para desmenuzar
asi los significados de sus experiencias (Alvarez Gayou, 2003).

Siendo ademas; el juego simbolico guia psicolégica de la
dinamica interna de la menor; definida como “la obtencion de

impresiones del mundo circundante por medio de todas las
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facultades humanas relevantes; mismas que requieren de contacto
directo con el o los sujetos “(Adler, 1998).

El juego simbdlico, como una herramienta utilizada con los
nifios, en sustitucién de asociaciones verbales y libres (entendida
desde la perspectiva del pensamiento adulto) como el elemento
fundamental para el método psicoanalitico, por lo que el juego
representa al igual que los suefios y los dibujos, el material
sustancial de acceso al inconsciente en los nifios (Salles, 2001).

Ademas con la observacion del fenomeno de la transferencia
gque se deseaba estudiar, a la par que se interviene
terapéuticamente y con el registro de notas de campo, mismas que
se compartieron en la supervision de caso y de contenido del

documento en general.

4.10 Procedimientos.

4.10.1 Encuadre:

El caso de Claudia se reporta haciendo un corte
psicodinamico, tal como se contempla en la clave del mismo
nombre en el analisis de casos propuesto por la APM (Asociacidon
Psicoanalitica Mexicana).

En forma paralela, como ya se mencioné anteriormente; se
trabajo en una institucién publica, donde la demanda de atencién es
elevada, por lo que el espacio y el tiempo designado para cada
paciente se ven reducidos; tratando de agilizar el analisis de los
avances en el mismo y las areas por trabajar segun afirma Bleger
(1985).

Tuvo como verificativo un lugar una hora acordada, con
frecuencia de una sesion por semana, hasta consolidar la alianza

terapéutica con la madre, esencial para mantener el proceso;
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posteriormente se planed una frecuencia de dos veces a la semana,
conforme la paciente y su familia asi lo aceptaran; aclarando las
cancelaciones y vacaciones, las llamadas telefonicas, los
honorarios, el envio a hospitales u otras instituciones de ser
necesario, entrevistas con familiares y explicaciones generales
(Velasco Alba, 1996).

Asociada a la propuesta terapéutica de Margaret Mahler, para
los niAos con trastorno psicotico simbidtico y los que padecen de
autismo, denominada como tripartita; se mantuvo la idea central de
intervencién por parte de la figura materna, logrando asi una
“simbiosis correctiva”, es decir, que la nifia estableciera una relacién
de apego lo mas similar a lo esperado para los nifios que atraviesan
por dicha fase, la cual consolidaria la independencia personal y
disminuiria la angustia de separacion , dando paso a un desarrollo
mas acorde semejante a lo esperado para su edad cronoldgica; asi
como al fortalecimiento de la relacibn madre e hija
(Bleichmar,1988).

4.10.2 Pasos a segquir:

1. Obtencion de la mayor informaciéon acerca del desarrollo de
Claudia; a través de entrevistas a profundidad con la madre y / o su
familia.

2. Sesién semanal, dado que la familia en un primer periodo de
analisis del caso, no se encontraba en disposicion psicologica para
permitir una intervencién mas intensiva.

3. Supervision simultanea del caso para el manejo psicoterapéutico
y por el asesor de contenido para la facilitacion del reporte escrito

de la investigacion.
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4. Analisis personal y didactico de la terapeuta, para una revision
mas objetiva de la relacion transferencial-contransferencial con la
paciente paralelo a la aplicacion de esta investigacion.

5. Sistematizacion y organizacion del material y documentos
involucrados con el estudio del caso y su manejo desde la
psicoterapia psicoanalitica.

6. Presentacion de los resultados obtenidos para la defensa del
grado de maestria en psicoterapia psicoanalitica de la infancia y la
adolescencia.

7. Presentacion de los resultados obtenidos y de su aplicacion
practica a los directivos de DIF-LEON para su posterior extension y
uso por parte de los psicologos participativos, de considerarlo

pertinente por parte de las autoridades en cuestion.
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4.10.3 Cronograma:

Enero/05
Definicion del
proyecto a
conformar.
Inicio de
tratamiento.

Continuar con la

Febrero/05
Afinacion de los
puntos basicos
del contenido del
proyecto.
Tratamiento.

Propuesta de

Marzo/05
Delimitacion de
los puntos
basicos del
contenido del
proyecto.

Investigacion

Abril 05
Valoracion de la
viabilidad del
proyecto.
Investigacion
bibliografica para

los fundamentos

Mayo/05
Aprobacién del
proyecto de
tesis.

Revision
bibliografica para

los fundamentos

Junio/05

Revision tedrica y
técnica acerca de
las actualizaciones
respecto al tema.
Continuar con las

entrevistas a

supervision Asesor de bibliografica tedricos- técnicos | tedricos y expertos.
técnica del caso. | contenido para acerca de del caso. técnicos. Asesoria de
tesis. psicosis. Respuesta del Entrevista con contenido.
Supervisiéon Confirmacién del | asesor de los principales Tratamiento.
técnica del caso. | asesor de contenido. psicoterapeutas Supervisién técnica
contenido del Tratamiento. con experiencia del caso.
proyecto. Supervision con psicosis
Tratamiento. técnica del caso. | infantil.
Supervision Asesoria de
técnica. contenido.
Tratamiento.
Supervision de
caso.
Julio/05 Agosto/05 Sep/05 Oct-Nov/05 Dic/05 Enero/06
Presentacion de | Continuar conla | Revision Reporte de Posible Presentacion del
avances del revision bibliografica avances al respuesta de la reporte final de
proyecto a la bibliografica tedrica y técnica | asesor de aprobacion de tesis al asesor de
UVAQ. acerca del tema acerca de las contenido los avances para | contenido para su
Asesoria de de la psicosis. actualizaciones Conformacion la presentacion aprobacion y
contenido. Asesoria de en psicosis del protocolo del | final de la tesis posterior solicitud
Revision de contenido. infantil trabajo para la Andlisis de datos | para la defensa de

datos obtenidos
por los expertos
para la
conformacion de
la propuesta de
trabajo en el
proyecto
Tratamiento.
Supervision

técnica

Tratamiento
Supervision

técnica del caso.

Tratamiento
Supervision de

caso

defensa de la
tesis
Tratamiento
Supervision del

caso

Tratamiento
aunque, en
espera para la
conveniencia de
su registro
Supervision de

caso

la tesis en el
examen
recepcional y los
tramites
correspondientes
para la obtencién

del grado.
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V. RESULTADOS
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Asi en el desarrollo de la transferencia en la nifia; en relacion
objetivo central de este trabajo, por lo expuesto anteriormente; se
afirma que Claudia presenta psicosis simbiética, de acuerdo con
las propuestas de Margaret Mahler, a través de su teoria del
desarrollo; la historia clinica de la menor, las observaciones en la
investigacion , asi como el analisis de las sesiones eje y los
supuestos tedricos al respecto; por lo que Margaret Mahler continua
vigente desde la comprensidon psicodinamica del funcionamiento
mental en los nifos; aun y que algunas asociaciones médicas u
otras especialistas atribuyan las caracteristicas de la misma, con
denominaciones distintas.

Retomando las aportaciones tedricas de Mahler; en donde se
observa que en la fase de simbiosis normal, el bebé depende
absolutamente de la madre y el logro mas importante en cuanto a
maduracion se refiere; es el apreciar a la madre como un objeto,
con energia ligada a ella; primero parcial después total y
diferenciada; por lo que al no conseguirlo; se establecié una
psicosis simbidtica ; que no le permitié avanzar hacia la madurez
afectiva, como consecuencia en parte, de inhabilidad en ambas,
madre e hija, para desarrollar una diada.

Dicha fase posee como caracteristicas principales, al igual
gue otro tipo de psicosis infantil, basadas en el modelo descrito por
Freud acerca de las series complementarias; que establecen
hipbtesis acerca del origen multifactorial de las patologias mentales;
tales como: defectos innatos, incluyendo una incapacidad yoica
para neutralizar los impulsos agresivos, defectos en la percepcion
de tipo primarios y dificultades basicas para establecer un vinculo

con la madre.

72



En el caso de Claudia, inicié entre los 4 o0 5 meses con su
primera crisis asmatica, a la par que una convulsion por hipertermia,
lo que origind su primera hospitalizacion para recibir nebulizaciones,
las cuales fueron hasta por 8 horas, sin requerir un dia completo de
atencién hospitalaria, aunque si de separacion fisica respecto de la
figura materna; a la par que retraso para la adquisicion de
conductas evolutivas basicas de psicomotricidad, como parte de
una fragilidad de un yo corporal y de antecedentes de rechazo hacia
su gestacion, el cual se mencion6 fue muy acentuado durante los
primeros dos meses, segun la madre, postergandose hasta su
nacimiento.

Hubo ademas, abandono, falta de afectividad materna, que se
manifestaba a través de la desatencidén basica de sus necesidades
(contacto fisico, alimentacion, comunicacién y traducciéon de sus
requerimientos, etc.)

En este posible origen de su patologia, se contemplen los
defectos en la relacion madre- hijo, con tendencias ambivalentes en
su interaccién; observadas en la clinica y corroboradas en su
sefalamiento, respecto a lo cotidiano por la madre.

Aunado a lo anterior, se suma su poca tolerancia a la
separaciéon, al mismo tiempo que denotan aparente “indiferencia”
una por la otra estando cerca; con rasgos de narcisopatia materna
(Tendencia egocentrista, con fuerte preocupacion por los
accesorios, la vestimenta; el peso corporal y su rol social dentro y
fuera del centro); hipotesis secundarias, dado que el foco de
atencion se centré en Claudia.

Ausencia y carencias emocionales en el desarrollo de la

historia personal en ambas por sus respectivos padres.
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En forma adicional, las teorizaciones respecto al origen
multifactorial de las psicosis simbioticas; se agregan los traumas
relativos a enfermedades, accidentes, hospitalizaciones o cualquier
evento riesgoso para la estabilidad del vinculo emocional con su
madre y la autoimagen del individuo; que en lo relativo a Claudia,
se sabe fue hospitalizada en por lo menos 10 ocasiones, durante
sus primeros tres afios de edad, por periodos de horas.

Padecia continuamente de las vias respiratorias, bajo los
diagnosticos médicos anteriormente citados, con retardo en la
adquisicion del lenguaje expresivo, trastorno de conducta por
autolesiones e incoordinacion motora, asi como con hipotonia e
hipotrofia.

La menor fue atendida desde el 24 de Septiembre del 2004
pasado, hasta el 11 Enero del 2006, una sesion mas para otorgarle
una carta de referencia a otra institucion con fines logopédicos,
psicomotrices y de estimulacién del lenguaje

Transcurrieron 59 sesiones una semanalmente, por razones
de economia de la familia, puesto que también acudia al servicio de
Terapia Fisica una vez a la semana también y otra sesién mas de
Terapia Ocupacional hasta la sesion 43, misma en la que se llegé al
acuerdo de trabajar dos citas con la menor y una con la familia, ya
gue fueron pocas las sesiones “efectivas” frente a la nifia; de estas
59 citas, se le atendieron 39; puesto que no acudian la gran a la
mayoria de sus citas, por falta de recursos econdmicos y episodios
de enfermedades de las vias respiratorias en Claudia, 3 sesiones se
suspendieron por festividades locales y eventos internos

convocados por la direccion del centro.
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El abordaje comprendié cinco momentos:
Uno, diagndstico y de planeacion del abordaje terapéutico,
Dos, con la diada madre e hija en sesiones conjuntas
Tres, alternando las sesiones una semana para cada una.
Cuatro, espaciando las sesiones con los padres, viendo a la nifia
dos sesiones y posteriormente una a la familia, en este caso, a la
madre ya que fue la Unica que se presento.
Cinco; cierre del tratamiento y referencia para su seguimiento
clinico en otra institucion.

En el primer periodo de su atencién; proceso que comprendio
11 sesiones; transcurrieron una serie de eventos institucionales
para su manejo, desde la primera entrevista, la comunicacion a los
padres acerca del posible diagnéstico de psicosis simbidtica, hasta
las dificultades tedricas- técnicas en el abordaje interdisciplinario de
la nifa.

Se detectaron “resistencias” para su manejo por parte del
equipo de especialistas que la tratamos. Tal como lo describe Tustin
en su articulo de “Los nifios que no pueden jugar’ (1988) al
mencionar que desde su experiencia practica, las instituciones han
cobrado serias restricciones para los tratamientos de indole
psicoanalitica o con orientacién a la misma, por lo que finalmente la
atencidn para pacientes con trastornos graves tanto autistas como
psicoticos es ofertada para la practica privada, por la libertad que
como terapeuta se puede tener en la eleccion tanto de pacientes
como de modelos y estrategias a seguir.

En el caso de Claudia el reglamento general del centro
destaca la prioridad para la asistencia, por razones obvias en su
rehabilitacion, mas en la psicoterapia; las inasistencias pueden ser

consideradas resistencias ante el material psicolégico que pueda
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surgir del analisis (Greenson, 1976) propio de cualquier proceso
terapéutico ante lo “desconocido o atemorizante” que para el
paciente y su familia representa una “terapia”.

Sin embargo, el dialogo sostenido con su terapista fisico, asi
como de su coordinador, permitid que se mantuviera a la paciente
el mayor tiempo posible, “ustificando” su comportamiento
(inasistencia), tanto en pro de la paciente como de la investigacion
misma y de la psicoterapeuta.

En cambio con otros especialistas las reacciones fueron de
temor, sorpresa, indiferencia, ignorancia, miedo, desvalorizacion,
rechazo, sobreidealizacién al tratamiento, confusién, ser
desahuciado, interés momentaneo, rivalidad, envidia, paralisis para
pensar y marginacién, cuando intervinieron en sus apreciaciones
terapéuticas hacia la nifa.

Para los padres, las reacciones fueron de confusion, enojo y
negacién de la situacion; tal como sucedié en la primera entrevista
y al sefalar el posible diagndstico.

En la primera entrevista, acudieron madre e hija solicitando
por parte de la mama fuera valorada a sugerencia de la médica
especialista en fisiatria y rehabilitacién, para ubicacion escolar.
“Necesita valorizacion para mandar a la escuela, si le sirve”.

Explicé que recién fue hospitalizada y que nuevamente se
presentd el mismo cuadro de bronquitis, probablemente por sus
alergias.

En apariencia, la nina semejaba un cuadro del Sindrome de
Marfan, con brazos y piernas largas y abdomen abultados, e
hipotonica, excepto que no hablaba; se descartdé la posibilidad
clinica, ya que este sindrome posee caracteristicas dismorficas que

la nifia no presentaba.
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Explicé que en el IMSS le sefialaron “no necesita neurdlogo,
sino pediatra” .Cerca de los 6 6 7 meses de edad fue evaluada por
neuropediatria ante la presencia de fiebre que desencadend en
convulsion y se ofrecio la primera impresion diagndstica de retraso
en el desarrollo psicomotor secundario a microcefalia, con estudios
de TAQ y EEG, el primero con atrofia cerebral y el segundo sin
alteraciones cerca del primer afo de edad, solicitando que la menor
fuera atendida con estimulacién temprana “Unicamente”.

Al cuestionarle acerca de su experiencia con personal de
Psicologia, afirma ya haber contado con tratamiento, el cual “si le
sirvié”,- en ese entonces lloraba mucho, por donde quiera, como
gue no aceptaba lo de la nifa, ni mi esposo -. Posteriormente, notod
gue platicaba mas a la nifia,” pero esta en las mismas, no quiero
aceptar’. “Yo digo que si le sirve venir de psicologia, solo que a
veces uno no se pone con ella jugar, a veces estoy sin ganas de
hacerle nada, a veces por el quehacer ni me alcanza el tiempo, la
dejo sentadita en la cama, a veces se baja de la cama, a veces se
cae, luego voy a darle sus vueltas, o su hermana a cada rato para
ver como esta”.

Este desempefio muestra una ambivalente conceptualizacidon
acerca del maternaje, de inconsistencia, se tiene una nocion de lo
gue implica su rol materno y del paterno, mas no prevalecen.

Previo al inicio de la sesion, acudieron 15 0 20 minutos antes,
escuché a la nifa toser y sollozar; observé que le estaba
administrando un jarabe para su problema de bronquitis, la madre la
acuesta y asi se lo otorga; por lo que légicamente la nifia tose mas
por “reflejo”, entonces la madre con el cefio fruncido argumenta

gue” no se deja”, “yo creo ya se aburrié de tanta medicina”, dice.
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Posterior a ello la nifia comienza a introducirse los dedos a la
boca, al igual que en el consultorio, sobre todo cuando observa los
peluches y demas material didactico como rompecabezas, no los
toca, yo intenté acercarselos para que los manipulara y se mostré
temerosa, abriendo mas los ojos y semejando una expresion en su
cara de “casi terror’, le sefalo a la mama esto y afirma que los
mufiecos de peluche o todo lo que tenga pelo, le asusta.

Durante este momento hago conciencia de que mi o0jo
derecho comienza a temblarme y noto que la madre esta
somnolienta, se lo sefalo y dice que si, que es porque tuvo que
levantarse muy temprano y ya entonces” se estira” como si de
verdad fuera a dormirse, pues entre cierra los 0jos.

El analisis de esta sesion en la supervision del caso, extrae
conclusiones y reflexiones acerca de la necesidad de conocer mas
acerca de la teoria de M. Mahler, con dificultades maternas para la
contencion, y la comprensién de qué le sucede a su hija, para poder
relacionarse mas adaptativamente y traducirle los afectos. Se
comentd acerca de las crisis asmaticas y su componente
psicosomatico.

Durante este primer periodo de atencion, tuve la sensacion
intensa de temor a que abandonaran el tratamiento, de indiferencia,
hacia la figura materna, cuando la madre no podia “ver a la nifia y
sus necesidades”. También se le agregan evidentes componentes
organicos revisados por los especialistas médicos; mezclados con
un dafo emocional, o que se percibié como diferente entre ellas,
para observarlas en forma separada, lo que se consider6 como
prioritario, mas evidentemente ellas aun no.

Cuando después de concluir del psicodiagndstico, se cita a

los padres, para ofrecerles una devolucion de resultados, se planea
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sefalar: a) la discapacidad motriz de la nifia, del entrenamiento
requerido para salvaguardar su desarrollo posterior; b)del
tratamiento preventivo sobre la paternidad y maternidad respecto a
un hijo con o sin discapacidad; c) de la necesidad de ser atendida
por paidopsiquiatria para conocer su impresion diagndstica ante la
posibilidad de tratarse de un caso de psicosis infantil.

Comprendo entonces; que cuando la familia se entera de esta
posibilidad, el diagnostico en si es mas angustiante que las
posibilidades de éxito ante una intervencidon constante y temprana
para la paciente; la familia se notaba mas consternada por esta
noticia que por el tratamiento en si.

Se recomienda comenzar el manejo médico de ser requerido,
a lo que el padre advierte que dentro de su familia existe una tia por
via materna, que padece de alucinaciones, se desviste en la calle,
deambula y mantiene un lenguaje incoherente; situacién que
presenta desde nifia, sin atencién médica; posteriormente, la madre
de Claudia afirma “se quedo loca porque su mama le pegaba
mucho en la cabeza con un sartén”.

Al sefalarles acerca de la impresion diagnostica de psicosis,
ambos padres lloran, ella se levanta de su asiento y comienza a
caminar de un lado a otro de la silla, y entonces cobra conciencia de
la nifa y la mira con tristeza, el papa observa a la mama y explica
gue ha sido muy dificil cuidar de las nifias, que agradece que le
dieran la oportunidad para saber qué tiene su hija y como ayudarla,
la madre se enfurece y le dice que “ay si tu!”, “yo soy la que esta
con ellas todo el tiempo, tu que no puedes dejar tu cochinada”
refiriéndose a su adiccion por la marihuana.

Mientras la nifia se acerca a mi; mi reaccion inmediata es

tocar su espalda, como si necesitara consuelo, se dirige luego a la
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madre y comienza a sollozar, la madre le “enchufa” el biberdon
sujetandolo desde el dorso, lo que complica que Claudia pueda
sujetarlo también, me da la sensacién de que le causa molestia
hacer que la nifia se alimente y casi a los cinco minutos se duerme,
a pesar de que por la posicién en la que lo hizo, tenia un bracito
atrapado y en flexion, que a mi me parecidé incomodo, tanto la
madre como el padre lo notaron, y mama la cubre con un rebozo.

En este momento decido no trabajar con la nifia porque
representa un reto que considero dificil de asumir, les recomiendo
sea transferida a la Facultad de Psicologia para su atencién y se
marchan, con la indicacién de volver por una carta de referencia.

Al supervisar el caso tanto en lo particular como dentro de la
formacion de la maestria y tener las impresiones de mis colegas y
maestros, acerca de la importancia de atender a una nifia con estas
condiciones, con la idea de que muy probablemente no recibiria el
apoyo al conocer acerca de la situacidn de psicosis y que
probablemente en el hospital de esta especialidad no le darian el
manejo psicoterapéutico, aunado a la relevancia de reportar un
caso con ninos mexicanos para la comunidad psicoterapéutica, mas
la posible presencia de una psicosis precoz; decido asumir el rol de
terapeuta.

En el inicio del segundo periodo de atencion, que comprendio
19 sesiones, se consideré necesario que tanto la nifia como la
madre fueran atendidas en forma alternada puesto que la
informacion y el abordaje a través de las sesiones se vio
complicada sobre todo al analizar las dificultades maternas para su
manejo; asi como en lo referente a temas sobre su concepcién y

otras dificultades, especialmente maritales.
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Se optd entonces por atender una semana a la nifa y otra a la
mama, aunado a la continua demanda materna de ser reflejada y de
“absorber” la sesion con la nifia, ya sea llorando o aportando datos
gue merecen de su atencion exclusiva y que el tiempo destinado al
juego con la nifa se ve disminuido l6gicamente.

Atender a la madre en forma separada ofrece la posibilidad de
mantenerla contenida, en relacion a los limites y la formacion que
como madre ha de proporcionar a la pequeia y brindarle asi, la
oportunidad para manifestar sus afectos, dudas y sefialamientos
respecto al vinculo con su hija.

La primera hora de juego con la nifa a solas, Claudia
comenzo observando los peluches que estaban sobre el mueble, a
cada uno de ellos, luego yo me acerqué y le pregunté si queria uno,
ella me miré y vio con insistencia un perrito azul, también de
peluche, se lo acerqué y se movio hacia atras y emitié un sonido
parecido a “gua” yo le dije, “si, es un gua-gua, un perro”, luego mird
hacia los otros peluches, los 0sos, se los acerqué y mostré una
expresion de miedo, especialmente cuando los movi e hice como si
hablaran , le sefalé que parecia que les tuviera miedo y que no lo
haria mas.

Después le interesaron las figuras de humanos, una pareja de
mufiecos terapéuticos, le di el vardn que parecia mirar mas, lo
sostuvo con un brazo y con el otro , se metia los dedos a la boca,
yo cargaba a la mufieca y le decia cosas como “ya, duérmete,
bebé” y ella bajé el brazo y sin mas, dejé caer al muieco, casi lo
pisa, regresd a sus movimientos estereotipados de meterse los
dedos a la boca, de cualquier mano y después se balancedé de
adelante para atras; igual que sus brazos; al respecto la madre

explicé que en casa le compraron una mecedora y a la nifia parece
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agradarle este movimiento por algunos instantes, indistintamente
durante el dia. Yo le dije” ya te aburrié”. Y sélo la miré.

Se acerco de nuevo a los peluches, a los osos, de tal modo
gue casi “parece comerlos”, entre abre la boca y esboza una leve
sonrisa y luego me miro y yo le sonrei. Hubo un instante en el que
se aproximo a mi de tal modo que casi tocé mi nariz con la suya, yo
estaba entre sorprendida y nerviosa por la cercania, mas decidi
permanecer inmoévil hasta saber la conclusion de ese acto, le sefalé
gue parecia querer comerme o darme un beso, ella simplemente no
ofrecié ninguna expresion.

Posteriormente miré hacia el otro extremo del salén, el cual no
habia sido de su interés antes, y le presenté lo que ahi se
encontraba, nombrandolo todo, tomo un bote con crayolas con los
extremos de los dedos indice y pulgar en flexiéon de la mufieca hacia
anterior, dando la apariencia de que “torcia sus manos” para sujetar
el bote, el cual se cayd, regando las crayolas, ella parecié asustada
por el hecho, inicié el balanceo y la conducta de meterse los dedos
a la boca, ademas pis6 una de las crayolas por lo que casi se cae,
al instante la sujeté para evitarlo, ambas miramos el piso, yo en ese
momento senti la necesidad de consolarla y le dije que no se
asustara, que las crayolas se cayeron y que luego las
recogeriamos. Me quedé sentada de “cazuelita’” con las piernas
entrecruzadas y Claudia miraba hacia la puerta.

13 ”

Emiti6 un sonido como “a” o “am” , casi imperceptible e

inaudible, le dije “¢quieres ver a tu mama?” y evidentemente no
respondié nada, mas si se acercd a mi y se sentd en mis piernas,
inicialmente chocd conmigo y luego se dejé caer para sentarse, se
recargd sobre mi pecho, yo le decia que “estaba en mi salén, mi

nombre, que si me recordaba?”, y le toqué el pelo acariciandoselo,
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ella tomd una posicion como “fetal” flexionandose sobre si y luego
de unos instantes extendié el cuerpo, como “desparramada” sobre
mis piernas, luego se pard y vio los libros, particularmente los de
alimentos y frutas, los acerco a su boca ; le sefialé que era comida,
gue parecia que se los quisiera comer.

Dejo los libros y me sujetd de los brazos y comenzé a puijar, le
dije que si queria le llamaba a su mama y no me lo permiti6 me miro
y apreté mis brazos le dije” estas haciendo popo, parece como si te
doliera” Claudia era extremadamente estrefiida y aun usaba pafal.
Sin embargo, decidi hacer entrar a la mama por la situacion y la
proximidad al cierre de la sesion.

Al entrar la mama expresé sorprendida “jque tiradero
Claudia!” entre contenta y nerviosa y comenzo a recoger.

En ese momento recibi una llamada de emergencia y tuve
gue salir del salén por unos minutos. Cuando me dirigia de nuevo
hacia el saldén; otra sefiora que platicaba con la madre de la
paciente quiso entrar y rapidamente la atajé negandole el paso,
argumentando que estabamos en tratamiento, la mama de Claudia
notd la situacion e hizo sefales a la sefora de que la esperara
afuera, me dio la impresion de una comunicacion adolescente entre
ellas, contra las reglas.

Al salir le dije que la nifia habia estado pujando, coment6 que
ya tenia mucho sin defecar; la nifia empez6 a sollozar, le dije “no
estara molesta por eso?” y la mama exclamé “no, ya le anda de
hambre, es que almuerza como a las 11, que ya casi eran,
pregunté si no traia comida para la nifia y explicé que no, mas
“haber qué le doy ahorita” y se fueron.

Al final de la sesion me genera incertidumbre saber si se trata

de una nifla con psicosis 0 no, ya que me miré a los ojos, emitio
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algunos sonidos al parecer intencionados y tolerd la cercania con la
terapeuta, situaciones no esperadas en niios con retraso mental
severo.

En la primera hora de orientacion hacia la madre, se inicio
puntualmente, se habldé acerca de la familia, de cdmo el asma ha
sido recurrente y de la creencia de que “eso se cura”.

Afirma que ha notado que “trata mejor a otros, que a su hija”,
a veces prefiere lavar los trastes que darle de comer y ese aspecto
se lo ha senalado la abuela materna, porque ella” no lo habia
notado”.

Ha observado como “hace bizcos y hasta graciosa, como
adrede” a su abuelo materno, quien rie con ella y al parecer
sostiene la conducta por mas tiempo.

Explica que en su casa permanece mucho tiempo tras ellay le
cuesta trabajo separase de la nifia. La semana pasada se hablo
acerca de esta dificultad para la separacion cuando “tuvo que
guedarse afuera” del consultorio.

Hasta ese momento, observo que esta pendiente a mis notas,
por lo que decido no escribir nada y se lo sefalo y ella afirma que
‘no hay problema, que son mis cosas”, le explico que si, que me
sirven para analizar lo sucedido en la sesién y porque para mi es
dificil recordar todo lo dicho y revisado.

Se hablé acerca de las prioridades con la nifia y de su
rehabilitacion, ella comenta que “este trabajo con la nifia, de qué se
trata”, refiriéndose al protocolo de investigacion, que “si le costara
mucho, que si la gente se va a enterar de su vida, de si entonces
van a decir que es una mala madre”, se le sefala que como se le
habia explicado al inicio de la investigacion y firmado en la carta de

consentimiento informado, toda informacion resultan se tomaria



como confidencial, que este trabajo servira para atender a otros
nifios que atraviesen por condiciones similares a Claudia y poderlos
ayudar también, pregunta si habra otros nifios “iguales”, que ella
considera que no.

Entonces la madre afirma y pregunta “; Usted se siente bien?,
porque se ve cansada!” le sefialo que es curioso que pregunte por
mi estado, que si parece interesada en mi (considero esto como
una proyeccion, pues ella es la que se nota cansada y bosteza
constantemente durante la sesién y se lo sefalo) entonces dice

1]

efusivamente, “si , me levanto muy temprano porque a veces
Claudia se despierta temprano y le preparo un bibi”.

Interpreto este argumento como una necesidad de ser
espejeada y resaltar sus cualidades maternas, mas no lo sefalo
aun y le digo que si Claudia se despierta tan temprano, no la deja
descansar y entonces se mantiene cansada el resto del dia.

Afirma que les pide a sus vecinos que vayan a su casa para
jugar con sus hijas y que Claudia “no se sienta sola”, puesto que
regularmente convive mas con adultos que con su hermana u otros
nifios de su edad.

Explica que “no estaba lista para ella” aunque tampoco para la
primer hija, resalta entonces “los defectos” de la misma, se entro
mete en las conversaciones de los adultos, no permite que Claudia
se le acerqué a jugar “porque le destruye su juego”’, afirma que
antes de su primera hija, espero casi cuatro afos para
embarazarse, se casO posteriormente a que cumpliera sus quince
anos.

Se le senala acerca de las diferencias respecto al trato con

otras familias y habla también de que “nunca” ha asistido a ninguna
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fiesta del CEEM, como para notar si claudia pudiera ser capaz de
convivir con otros nifos.

Se cuestiona acerca de qué le sucede a la nifia, de antes si
podia incluso “chupar” los alimentos, que dejoé de hacerlo, ahora no
puede dejar el biberdn. El destete no seria tan conveniente en este
momento?, tal pareceria que hay que empezar desde sus inicios
psiquicos.

Cuando en su casa Claudia intenta “chiquearse” no se lo
permiten, cuando van por la calle, ella se pasea y se coloca en
posicidon de “cantarito” para que la paseen ambos padres y ellos lo
interpretan como que “no quiere caminar” y entonces la toman de
las manos automaticamente.

Se comentd ademas acerca de la cercania fisica respecto a la
nifa y la terapeuta; a lo que la madre afirma: “eso esta bien, yo no
creo que usted que estudio le haga dafio a mi nifia, 0 ¢Si?” puesto
gue durante las sesiones la nifa lo ha hecho y la madre parece
Inquietarse.

Comentd también respecto a que su terapista fisico le ha
cuestionado por su inasistencia; le preocupa que se le retire el
servicio de rehabilitacion por tal motivo, que se siente “presionada”
para acudir al CEEM; hay dias que no se quiere ni mover, “mas no
gueda de otra”. Considero que la madre atraviesa periodos
depresivos en donde su animo y disponibilidad decaen, lo que
mantiene a Claudia a la deriva de otros familiares que entonces se
hagan cargo de ella.

En sesiones subsecuentes la madre afirmé haber
experimentado una sensacion de desagrado al tener que esperar

afuera, “separada de la nifia, es que nunca se separan’ que “los
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minutos fueron eternos”, como muestra de ambivalencia ante la
separacion afectiva.

Analizando todo el material anterior, las respuestas ante el
cambio, el movimiento de objetos inanimados parece crear en la
nifa una angustia aniquiladora, que la aterroriza. La transferencia
es psicotica, a través de sensaciones de miedo sin aparente origen.

El trabajo con la madre se hace esencial, para que se hiciera
cargo de Claudia tratando de que sostenga ese aprendizaje que ya
tiene sobre la nifia, acerca de las sefales que le brinda cuando
tiene hambre o esta molesta o tiene suefio, etc.

El tercer periodo comprendid 10 sesiones, en él se han
agudizado las complicaciones familiares, dado que la figura paterna
guedd desempleado, se habia mantenido desde que Claudia nacio
y lo perdidé por aparente negligencia laboral; explico se lastimé un
brazo y por acudir a sus citas médicas fue despedido, mas no avisé
del hecho oportunamente en el trabajo y ello fue tomado como
abandono laboral. Al parecer la comunicacion intra y extra familiar
se desvirtua siendo ineficaz tanto al interior como al exterior.

La nifa estuvo “enferma” en este tiempo, la vi ocasionalmente
entre sus consultas médicas, en esa época fue valorada por
Oftalmologia y si asistia a sus terapias fisicas.

Claudia me “reconoce” y me mira, aunque luego me ignora
para sollozar en espera de “algo” en la madre, por suefo?,
hambre?, vy en el instituto “no habiamos podido” reunirnos para
evaluar el caso y revisar qué procedimientos o estrategias pudieran
ayudarla.

El seguimiento del caso en ese periodo se centré en revisar
gué sucede en la dinamica familiar, han habido momentos en que

se sospecha de algun trastorno del tipo de Munchaussen, dado que
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al mantener una actitud mas indiferente o restrictiva en la madre, la
nifia parece empeorar, solicitando que se le apoye o “de mas
tiempo para ella”.

Mas se considera que no cumple con los criterios puesto que
Claudia ha mantenido pocos avances en general, en forma estable
y las ocasiones que estuvo hospitalizada, realmente si se le
detectaron dificultades respiratorias, mas la madre solicitaba
conocer los nombres de quienes la atendian y posteriormente volvia
al hospital cuando la nifia recaia preguntando por el médico que la
recibié, mas a final de cuentas, la revisidon médica corria a cargo
del médico en turno.

Se revisa mas a fondo acerca de su concepcion, de la historia
vital de los padres, de sus familiares, particularmente de la madre
para conocer qué factores han precipitado la situacion actual de
Claudia; mismos que ademas, eran indispensables y que para la
codificacién de este sindrome de maltrato “sutil” es necesario la
presencia de alteraciones ficticias y de mayor apertura cultural,
social y educativa, en la figura materna como para establecer
mecanismos defensivos mas avanzados.

También han ocurrido fendmenos que mantienen a la familia
en la pobreza, no sélo econdmica, sino afectiva, de generacion en
generacion, por lo que las expectativas a largo plazo, se
pronostican desfavorables.

Aparece en mi de nuevo, la fantasia de que tal vez la retiren
del tratamiento y no se haga mas por ella, como sucedi6 en el Caso
Mora, con una necesidad de cambio por la paciente, ahora ya es
una adulta diagnosticada como esquizofrénica en su variante simple
y una dinamica familiar con defensas autistas, que negaban la

situacion, misma que se exacerbaba cada vez que acudian al
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meédico en busca de “respuestas” daban a Mora la idea de que sus
necesidades no eran “reales” ni auténticas. En sus momentos de
‘conecte” con la terapeuta, ella pidi6 se escribiera sobre su caso
para prevenir que otros nifos padecieran lo que ella (Monzén,
1992).

En lo que concierne a Claudia, pareciera que los padres
estaban mas inmersos en su situacién de pareja y de dificultades
economicas, en donde la nifha nuevamente vuelve a ser
“secundaria”, postergando citas, “olvidando” las indicaciones para la
administracion de medicamentos y seguimiento de rutinas para su
rehabilitacion, etc.

Asi como también hubo una tendencia a “salir del paso” por
los especialistas, al mantener una actitud mas “diplomatica” (-la veo
cuando saque cita conmigo- o0 -deberiamos de elaborar un
documento con fundamentos para discutir el posible diagndstico-).

La supervisiéon del caso brindé la posibilidad de reflexionar y
formar una “campafa” a favor de Claudia, revisando en una junta de
valoracién, qué necesita, qué sucede con su integridad fisica, con
su salud, qué se propone para estudiar su caso y llegar a un
diagndstico, como lo situa Pérez de Pla para la prevencion precoz
de “danos irreversibles” en la infancia (Pérez, 1997).

Al respecto se planeé una fecha para reunir a la mayor
cantidad de especialistas que han trabajado con la nifa, tanto
meédicos, como terapistas y psicologas.

Se otorgo un dia y este fue cancelado a causa de votaciones
internas en el DIF; aunado a una solicitud para ausentarse por un
mes de la rehabilitacion por falta de recursos econémicos, por parte

de la familia.
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Finalmente, se llevo a cabo dos semanas después, dandose
una serie de fenomenos entre los asistentes, como impuntualidad
entre los 17 participantes.

Los especialistas de neuropediatria y paidopsiquiatria no se
presentaron, el primero argumentdé acudir mas tarde por motivos
familiares y el segundo, tenia otra sesion cientifica con el colegio de
su especialidad, asi que la coordinacién médica del centro decidio
invitar en el ultimo momento, a psiquiatria, el cual fue el primero en
acudir a la cita.

Posteriormente, fueron llegando los demas, la terapeuta,
después el coordinador médico, trabajo social, una de las
especialistas de rehabilitacion quien no esta a cargo directamente
de los pacientes del centro.

Después odontologia con tres pasantes del area, al igual que
su terapista fisico, comunicacion humana y el especialista en
radiologia, estimulacion multiple temprana.

Luego la otra especialista en rehabilitacion, integracién social,
finalmente, la coordinacion administrativa, quienes no participan
regularmente en el estudio de caso, mas al hacerlo ya habia
transcurrido una hora, que es la que dura dicha sesion y continuaba
la reunion de coordinadores de area.

La discusion del caso transcurri6 segun el resumen
programado al convocar esta junta, por lo que las observaciones se
fueron presentando conforme al orden en que fueron descritas en
dicho resumen.

Al iniciar la sesién, el coordinador explico que la intencion de
valorar el caso permitiria la posibilidad de obtener no solo un

diagnodstico, sino dos, dadas las manifestaciones clinicas de la
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menor; buscando un consenso y una intervencion en lo posible
integral.

Durante la sesion, los participantes manifestaban diversas
actitudes, la primera fue el sefalar que el resumen contenia
informacion a cargo de compaferos que ya no laboraban en el
centro por lo que resultaba complicado conocer los motivos de su
opinién profesional.

Hubo reclamos en torno a abreviaturas que fueron transcritas
literalmente al resumen y que al parecer pertenecian a “modismos”
entre el personal a cargo de un area en particular.

Se comentd entonces de la posibilidad del cierre de fontanelas
dada la informacion acerca del perimetro cefalico inferior para lo
esperado en nifias de su edad; se explicé entonces por radiologia
acerca de una posible microcefalia y observar también algunas
alteraciones en la placa de la TAC.

Posteriormente, se advirti6 que el personal “no conocia”
acerca de antecedentes prenatales y perinatales necesarios para el
analisis del caso; en ese momento se cred un silencio entre los
asistentes y la terapeuta explic6 que “si se contaba con
informacion” y procedi a leer la historia clinica de la paciente.

Conforme leia, el ambiente se torno tenso, dado que los
asistentes manifestaban molestia e inconformidad al saber acerca
del rechazo y negligencia para la atencion oportuna de la nifa
durante su primer afo de vida.

Cuando concluyé mi lectura, es que se comenzaron a dar
sefalamientos en torno del maternaje, integracion social opindé que
resultaria favorable ceder en adopcion a la nifia.

Algunos companeros cercanos asintieron mas no dieron

mayores aportes y se paso abruptamente a tratar de identificar qué
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rasgos anatdomicos presentaba la nifia para el diagndstico de
microcefalia por el coordinador médico y se hicieron “chistes”
relativos a “la ciencia ficcion “ para interpretar las placas de rayos X
y de la TAC nuevamente, para concluir que si se observaban
alteraciones ventriculares, mismas que se presentan al tercer mes
de vida intrauterina y se marco la posibilidad de afectacion dada la
adiccion paterna a sustancias toxicas, lo que dio pié a comentarios
respecto a la incidencia de alteraciones morfologicas.

Psiquiatria hizo referencia a un paciente que fue producto de
una violacion y que presentaba crisis convulsivas parciales en un
hemi cuerpo, cuyo padre era hipocondriaco y hacia mezclas de
medicamentos para potencializar sus dosis.

El comentario dio paso a una exposicidén por él mismo acerca
de los diversos factores que conducen a esta alteracion, incluida la
toxoplasmosis y las radiaciones nucleares del tipo de los afectados
por la bomba de Hiroshima, que dio a su vez la pauta para hablar
acerca de los “beneficios “de un ataque con estas bombas,
especialmente hacia delincuentes, donde se explicé acerca de los
altos costos para el gobierno, el mantener reos.

Se comentd6 acerca de factores predisponentes,
argumentando que en el caso de Reagan, quien sufria de Alzhaimer
y que dentro de sus antecedentes se contaba con adiciones, que
aun no se habia comprobado que las mujeres fueran “portadoras”
de rasgos precipitantes para la herencia de enfermedades
desmielinizantes, mas si para las alteraciones psiquicas y de los
bebés de bajo peso al nacer por farmaco dependencia y
tabaquismo en la madre. Se afirmo6 que en retrospectiva

Se insisti6 en la imperiosidad de “hacer clinica” con los

pacientes, de hacer un esfuerzo por exponer casos con “suficiente
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informacion “para su discusion y analisis, de no utilizar abreviaturas
en los escritos, a este respecto, el resumen fue elaborado por la
terapeuta puesto que el coordinador de la junta de valoracion afirmé
“era quien mas sabia del mismo” y cedid su rol.

Sobre este punto se comentd que dentro del trabajo
institucional, principalmente de orden publico, en muchas de las
ocasiones no es del todo posible dada la gran cantidad de demanda
de los diferentes servicios establecer estudios de caso, por lo que el
tiempo frente al paciente y su situacion quedan restringidos; en el
caso de psicologia el abordaje es del tipo breve por lo que tanto en
el psicodiagndstico y el tratamiento, el tiempo es pobre , por lo que
se “focaliza” y se hace énfasis en un aspecto a considerar para
tener una impresion diagnéstica del tipo de “valoracién psicoldgica”
menos completa.

Continuando con el resumen programado del caso y al
comentar acerca del area de psicologia; fue solicitado por el
coordinador, informacion acerca de la historia clinica de Claudia,
sus antecedentes perinatales y su situacion dentro de los primeros
afnos de vida, especialmente en el ambito psicologico.

Al presentar datos acerca del maternaje y la respuesta de
Claudia ante el mismo, su alimentacién y conductas de auto
mecerse, la especialista en comunicacion humana sugirio la
posibilidad de autismo, quien explicO acerca de rasgos
conductuales observados en la nifia durante sus sesiones.

En donde no habia contacto visual con ella y que ademas, no
daba muestra de diferenciar entre los alimentos ingeridos, como
parte de la terapia en técnicas de alimentacion para ella; afirmando

gue dichos rasgos en su experiencia clinica y tedrica son autistas.
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Psiquiatria explico que podria tratarse de un caso “atipico”
cdmo habria de ser nombrado de acuerdo a la sintomatologia que
presentaba la paciente.

El coordinador cuestioné si podria codificarse como “No
Especifico” el desempenfio intelectual de la nifia, tanto psicologia
como psiquiatria afirmaron que si, cuando no se cubren los criterios
suficientes o la informacion es insuficiente, mas la observacion
clinica permite afirmar que se cuenta con un retardo de esta
naturaleza por el registro clinico de actividades y habilidades que
las personas no cubren (DSM-IV-TR; 2004).

Psiquiatria agregd que en la actualidad, todos los trastornos
psiquiatricos estaban sustentados en gran medida sobre una base
organica a la par que una dinamica.

Sefalando ademas, que la figura materna no funcioné como
imagen positiva para la nifia y que no logré cubrir “ni las
necesidades basicas” de la pequefia; por que la inteligencia se veia
afectada también por falta de estimulacién, a manera de un bloqueo
afectivo.

Se agreg6é que estas fallas dieron pauta a otras carencias
tales como fallas en el lenguaje; al igual que conductas
estereotipadas; las cuales no favorecieron un desarrollo armonioso,
no hubo consistencia, la madre simplemente “tron6” y “no tradujo”;
Psiquiatria afirmo6 que lo mas adecuado seria una madre sustituta.

Al comentario anterior se le sumoé otro en donde se sefiald
gue la presencia del padre, tampoco fue constante ni consistente,
para escucharla y verla al igual que la figura materna, por lo que
probablemente la menor se “quedd fijada en una especie de

ansiedad permanente”.
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Psicologia expresdé que la hipotesis era de una probable
psicosis simbidtica, lo que dio pié a que el forum de especialistas
guardara silencio y posteriormente preguntaran acerca de este
trastorno.

Psiquiatria interrumpidé nuevamente, y dio una breve resefa
del desarrollo psicolégico desde Margaret Mahler con pequefios
ejemplos de cada etapa y sub fase, al final afirmé que no era
posible que se tratara de una psicosis infantil, dado que dicho
término era obsoleto, que en la actualidad nos regiamos sobre el
DSM- IV y que se trataba de un trastorno generalizado del
desarrollo, que se perfilaba para un autismo, situacion que quedo
por escrito en la resefia de la reunién por Odontologia quien era el
responsable de elaborar minutas de las reuniones y que por
cuestiones de tiempo, ya no se considerd prudente discutir con él
por parte de esta terapeuta.

Se le comentd que era un protocolo de tesis que desde lo
dinamico si perfila y que dicho caso se consideraria para un
proyecto de titulacion de la maestria que recién estaba por concluir,
otro especialista médico expresd en tono de burla, “entonces va a
reprobar, si ya no existen las psicosis”, a lo que respondi que “no”.

El coordinador médico interrumpidé para hacer una especie de
cierre para la sesion y concluyé: “es importante establecer un
tratamiento con su nucleo familiar, padre, madre, hermana, ante el
medio hostil que vive la paciente”.

Que era necesario concluir la valoracion psiquiatrica vy
considerar el uso de farmacos modeladores de conductas auto
lesivas, que de confirmarse el diagnéstico de TGD (Trastorno
Generalizado del Desarrollo), el pronéstico era desfavorable y que

como institucion “nos faltarian recursos” para atenderla, lo cual
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hacia mas indicado fuese referida hacia una institucion
especializada en ese tipo de trastornos.

Completar el estudio por nutricion ante las secuelas de
desnutricion que bien podrian gestarse en la nifia, al igual que por
pediatria para el mismo efecto en el seguimiento de su crecimiento.

Revisar acerca de las mejorias en el area de rehabilitacion,
para verificar que en efecto se le esta apoyando en la forma
requerida; esperando que la familia respondiera positivamente a
este tratamiento. Afirmoé era preponderante que “alguien se haga
cargo del caso para que la familia no lo deje”.

Que el ambiente temprano fue desfavorable tanto para la
misma nifla como para la propia familia; por lo que es necesaria
una investigacion social a cargo del departamento del mismo
nombre, para verificar el estado socio econémico en que se
encontraba la menor y entonces proceder juridicamente en caso de
perseverar la negligencia, y considerar nuevamente la posibilidad
de la adopciodn.

Para la revision de casos, en el futuro, era importante la
normatividad su discusion y analisis, evitar abreviaturas, aportar
datos que sabemos no los posee ninguna otra area por la
naturaleza de nuestro trabajo e incluirlos en el resumen clinico, para
gue todos los participantes puedan estudiarlo y hacer su aportacion
en la discusion, resultando asi, un aprendizaje en todos los
involucrados.

Al salir de esta reunion, integracion social explicd que se
sugeria este procedimiento (adopcion) puesto que en un tiempo
trabajo en una casa hogar y el caso de Claudia le recordd a otro en
donde se vivia también de violencia fisica en una niha mas o menos

de la misma edad, quien presentaba cuadros severos de alopecia
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mas no por efectos psicoldgico sino porque su madre los arrancaba
y la nifa “preferia” estar con su madre, que en el internado;
posteriormente fue cedida en adopcién y una nueva familia se hizo
cargo, mas psicolégicamente desarrollé al parecer una depresion.

En el cuarto periodo de atencidn, sucedieron mas
irregularidades en la asistencia, dado que la familia llegé al extremo
en pobreza, y no contaban con los recursos suficientes para acudir
al centro.

Se solicitd nuevamente un permiso para faltar un mes, mas en
este caso se le otorgd la modalidad de programa de casa mensual,
para acudir solo una vez al mes.

Sin embargo la madre argumentdé que entonces la nifia
presentaria mayores rezagos en su rehabilitacion y se le concedio
la modalidad quincenal, también se sumaron las festividades
navidenas y compromisos de la institucion ante el fin de afo, por lo
gue las sesiones se redujeron considerablemente a tres, ademas de
gue resultaban en coincidencia como las ultimas en términos del
contrato terapéutico.

Posteriormente, en la ultima fase del tratamiento que
comprendidé 4 sesiones, por la cercania en el tiempo contemplado
para investigar y abordar el caso, fueron regulares en su asistencia,
sin embargo, cuando se citd a los padres para una ultima sesién de
apoyo, se presentaron tanto la madre como la paciente, por lo que
hubo dificultad para “cerrar’ ya que aspectos tales el seguimiento
medico y psicologico, no resultaba conveniente se abordaran
frente a la nifa, ademas de que deambul6 por el salén y “distraia” a
la mama.

En la ultima sesion con Claudia, la menor permanecié sentada

en una sillita escolar, sin embargo, cuando su mama sali6é del salén
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para dejarnos solas, la nifia se puso de pié tal como si fuera a
sequirla, y yo le sefalé que “le tocaba jugar por ultima vez conmigo”
y que su “mami nos esperaria afuera”, durante la sesién se mantuvo
sentada con los dedos en la boca, mirandome y mirando los
peluches, se los acerqué y le dije que era la ultima vez que los veria
ya que habia terminado nuestro tiempo de trabajar juntas; por ese
dia, que seguiriamos viéndonos en el CEEM y que contaba

conmigo, que realmente me habia gustado mucho trabajar con ella.

Para la intervencion del caso; segun lo contemplado como
supuestos de investigacion, se considero lo siguiente:

1) Las fallas en la formacion del vinculo establecido entre madre e
hija, dan la posibilidad de conformar una preestructura o estructura
psicotica en el desarrollo psicolégico posterior de la menor.

El posible vinculo establecido entre la nifia y su madre,
corresponde a un “tipo” en particular de acuerdo a los aportes
planteados por el Grupo 0 a 3, de la cual la Dra. Teresa Lartigue, es
miembro.

Plantea diferentes formas de organizacion: No un “tipo
normal” de vinculo, siendo que el establecido entre ellas;
corresponde al de Subinvolucramiento, ya que las interacciones son
de “baja excitacién”.

Las senales y demandas de la nifia son ignoradas o
malinterpretadas, asi como un “descuido” fisico de la nifia, en todas
las sesiones acudia mal oliente, aunque limpia en su vestimenta.

El tono afectivo para estos casos se reporta como distante,
triste, aplanado por parte de los padres, a la observacion de su
interaccion en el consultorio, madre, padre e hija, se notaban

distantes, al hablar entre si de ellos mismos, se miraban levemente
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y su acercamiento fisico era solo “lo indispensable” (Lartigue y Cols;
1998).

Una relaciéon vincular de esta naturaleza, evidentemente pone
de manifiesto carencias afectivas muy severas que a largo plazo
‘marcan” la vida de la paciente respecto de si misma, su auto
concepto, su referencia sobre si como “pobre”, sus relaciones con

otros como “primitivas”.

2) La nifia fue concebida bajo estrés materno, sin adecuacion al
embarazo por parte de la madre.

La madre afirmé que ella no deseaba el embarazo ya que
sucedid justo cuando se separd de su pareja por cuestiones de su
adiccion y alcoholismo; sin embargo, no logra cuestionarse sobre
las propias, a manera de “justificacion”, asi como tampoco fue
capaz de admitir su acercamiento en la adolescencia, en donde se
vio fuertemente relegada socialmente.

También, por la falta de apoyo para las cuestiones
econdmicas, por el padre, aunado a que posiblemente no
consiguiera trabajo al mantener su estado dependiente e
Inconsistencia para mantener un trabajo.

Asi como también explico que “lloraba mucho” porque su hija
mayor aun era pequefia; cuando se embarazé de Claudia, lo que la

hacia sentirse incompetente y desear no estar embarazada.

3) Hubo negligencia e indiferencia para la atencion temprana de la
cobertura de sus necesidades basicas tanto vitales como
emocionales.

Cabe sefalar que las necesidades primarias o basicas de los

menores de 3 afnos, incluyendo las afectivas, consideradas también
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como “vitales” para su cobertura y la prevencion de alteraciones
neurologicas, psiquiatricas o psicolégicas en distintos grados de
severidad; refiriéndonos a las muestras de afecto, interés y contacto
fisico (besos, abrazos, caricias, miradas tiernas). Todas las cuales
eran restringidas por la madre en su interrelacion con la nifa,
cuando alguien mas si lo hacia, ella se apresuraba a imitar, mas se
notaba poco genuina tanto en sus gestos como en el tono afectivo
gue acompanaba a sus palabras.

La madre afirma que “al principio” cerca de su primer afio, no
gueria darse cuenta de que Claudia era “diferente”. La abuela vy tia
materna lo notaron, mas no decian nada para evitar ser rechazadas
por la madre o que juzgara estaban equivocadas.

Cuando se le dieron las diferentes impresiones diagnosticas y
las compartié con ellas, éstas asintieron y afirmaron haberlo notado
“antes”, a lo que la madre de Claudia se defendié explicando “No

saben lo que se siente, porque no tienen una nifia asi”.

4) En la nifa pudo gestarse una depresion del tipo anaclitica, al
carecer de los cuidados afectivos basicos, durante su primer afio de
vida.

La depresion anaclitica no se establecié como tal dado que en
sus primeras semanas de vida si se mantuvo alejada de la madre,
ya que ésta presentd una fuerte infeccion en las vias respiratorias
gue la mantenian en reposo, mas no le privaban de acercarse a
Claudia; mientras tanto la nifa recibio los cuidados por parte de la
abuela y la tia maternas al menos en cuanto a su alimentacién e
higiene, el padre por su cuenta, argumentaba que “era cosa de

mujeres”; para evitar estas responsabilidades.
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La mama continuaba con llanto ante el nacimiento de la
menor; hasta los primeros cuatro meses, asi como en aumento a su
tabaquismo.

La posicion de maternaje y los cuidados basicos por lo regular
fueron mantenidos por los mismos cuidadores, por lo que esta
situacion cubrié un tanto su condicion de permanencia psiquica.

Sin embargo, las hospitalizaciones frecuentes la alejaban de
la familia y la exponian a procesos “agresivos” tales como las
nebulizaciones, las mascaras de oxigeno y los analisis sanguineos,
todo lo cual sin la presencia de la madre ya que “no podia tolerar’
ver que le practicaran estos procesos, no salia del hospital mas si
del area de internamiento; inquietandose por no lograr contener a

Claudia ante dichos procedimientos; observando su hipo actividad.

5) Es posible que la madre padezca algun tipo de trastorno afectivo.

Durante la infancia de la figura materna, se mantienen
recuerdos acerca de infelicidad, de maltrato emocional
particularmente por el padre y de ser nombrada por sus cercanos
como “la chatarrera” puesto que su padre se dedicaba a la compra-
venta de objetos para reciclar, siendo blanco de burlas y chistes por
SUS pares y Sus novios.

Cuando se convirtid en adolescente, se preocupaba “mucho”
por mantener una presencia de “adinerada y bien vestida” para “no
ser llamada mas asi, actualmente, persiste esta conducta de
preocupacion por los accesorios y el cuerpo, al igual que por la
presencia fisica de las nifias, mas la paciente continuamente se
mantenia con mal olor.

Es posible que la existencia de algun trastorno de caracter, en

la madre, dadas las fallas para su capacidad para vincularse de
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modo saludable hacia Claudia, asi como episodios depresivos con
una fuerte dependencia y necesidad de aprobacion tanto para su
persona como para sus funciones maternas, asi como el
establecimiento de “relaciones superficiales” con las personas a su
alrededor, especialmente en el CEEM vy a lo descrito, por ella misma
en su vecindario.

Al desarrollar Claudia un trastorno grave a temprana edad,
resulta conveniente investigar este supuesto, mas por razones de
contrato terapéutico y objetivos, el foco de atencion se centr6 en la

nifa, dejando abierta esta linea de investigacion.

6) Existe una alternancia psicodinamica entre el probable dario
neuroldgico de la menor y su desempefio afectivo para la formacion
de una personalidad patoldgica.

Los conceptos actuales de la psiquiatria postulan que ningun
trastorno organico puede y debe manejarse como “puro” dada la
permanencia en la dinamica comportamental, asi como en el
enfrentamiento por el propio paciente y su familia respecto a la
enfermedad y que ademas, presentan caracteristicas comunes para
otros trastornos como la diabetes, el asma, las encefalopatias,
cardiopatias, enfermedades hematoldgicas, etc. (Ajuriaguerra,
2004)

Asi mismo, desde la postura de la integracion de la
personalidad, como un ser bio-psico-social, Claudia presentaba en
Sus inicios crisis asmaticas, las cuales precedian a retrocesos en la
organizacion de su esquema corporal, mismas fueron observadas
cuando ingreso al centro y no cubria mas los objetivos terapéuticos

a nivel psicomotor en sus evaluaciones.
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Paralelo a ello cuando se cursaba por alguna crisis familiar,
regularmente relacionada con el desempleo del padre, la nifia
presentaba mas complicaciones en torno a su asma; al igual que

sus dificultades dermatologicas (resequedad).

7) Se confirma el tipo de transferencia psicética en la menor a
través del analisis de las sesiones sefalada en investigaciones

relativas al tema.

Las depositaciones hacia la terapeuta fueron desde “ser
nada”, no vista, no escuchada, no tocada, pasando por mueble,
mufieco de peluche, hasta mantener por breves instantes fijacion
visual y una respuesta de “fascinacion” cuando se mir6 en mis 0jos,
hasta jugar a balancearse conmigo y luego permitir el roce de
nuestros dedos al saludarla y corresponder levemente a ello, a
manera parcial, transmitiendo una sensacién alentadora y de
esperanza ante una posterior presencia y significacion de “persona”
para Claudia, por parte de la terapeuta.

Respecto a la contratransferencia, también se curso por varios
momentos y niveles, al principio de rechazo y temor a la propia
presencia de la nifia, a manera de reacciones instintivas de huida;
hasta otras relacionadas con cansancio fisico y mental, tristeza,
sensacion de jubilo cuando acepté el contacto fisico y logro
mirarme, para terminar en frustracién por no sostener la admiracion
en el grupo de especialistas que la tratamos y mantenerla en
atencion hasta consolidar sus avances en general.

En el analisis de las sesiones eje, mostraron un tanto de la
actividad psiquica de la nifia en torno a sus manifestaciones

transferenciales, y su correspondiente, como lo reportan otras
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investigaciones relacionadas con el tema de la transferencia y la
contratransferencia; para el abordaje de orientacion psicoanalitica.
Se revisaron unicamente las que guardaron relacion con el
proceso analitico entre la nifia y su terapeuta, el resto de las
reacciones observadas, fueron consideradas para futuros trabajos
de investigacion en el CEEM, mas no hubo retroalimentacién aun al
personal, puesto que la familia abandoné el tratamiento de la nifia,
lo que finalmente la llevd a ser suspendida del centro y por ende a

ya no contar con personal para su atencion.
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VI. CONCLUSIONES Y
PROPUESTAS
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La intervencion psicoterapéutica a pacientes psicoticos, es en
si una de las experiencias mas intensas y en mi caso; hasta
desbordante; que se puedan tener; puesto que resulta
particularmente importante que la mente humana posea esta
habilidad para crear su propia estructura, “su propio mundo”.

En el tratamiento de nifos, resulta también muy impresionante
gue este psiquismo se vea alterado tanto por el mundo interno
como por el externo y al final se desemboque en un caos, de
prondstico reservado.

La situacién psicolégica de Claudia permitio que al menos en
la ultima institucion que hasta la fecha la ha albergado, “se mueva”
un poco para interiorizar “su parte”, tanto para entender qué
sucedio, cdmo es que se llegd a mermar su desarrollo psicomotor;
aunque posiblemente esta pequefia a su corta edad se perfila para
ser irremediablemente, una mas de las pacientes psiquiatricas que
conforman las filas de nuestra ciudad.

Durante el tiempo acordado para la atencién institucional de
Claudia, en el centro se suscitaron toda una serie de eventos para
su abordaje; asi como en la terapeuta.

De inicio, dentro de los reglamentos internos del centro, la
atencidn psicoldgica se distinguia por su brevedad dada la cantidad
de solicitudes recibidas en el departamento y como parte de la
modalidad de atencion en todos los centros de DIF que cuenta con
Psicologia. Asi que ofertar una modificacion del tipo de la
psicoterapia psicoanalitica, resulté innovador y fue aprobado para
su aplicacion; ademas de revisar los acuerdos entre la familia y la
institucion por parte del departamento juridico, para asegurarse de
no transgredir ninguna ley, ni faltar a ningun concepto de los

derechos humanos; ni institucionales.
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Posteriormente, hubo el acuerdo verbal de mantener un
trabajo interdisciplinario entre su terapista fisico y su terapeuta para
establecer compromisos respecto de la asistencia y la participacion
en sus tratamientos; ademas de compartir informacion, puesto que
la nifia en continuo faltaba a su rehabilitacién y su madre mantenia
comunicacion via telefonica ya sea con una o la otra, para
informarnos al respecto.

Considero que a través de dicho acuerdo se mantenia cierta
concordancia para favorecer que la institucién, al menos en lo que
respecta al cumplimiento del reglamento general del centro en lo
relativo a la asistencia, no “perjudicara” su permanencia en la
institucion al no cumplirlo.

Esta situacidon en la practica privada (asistencia regular)
puede ser manejada a través de sefalamientos e interpretaciones a
las “resistencias” para llevar a cabo el analisis, o de los fenbmenos
de impasse, al no darse mayores avances para los objetivos
terapéuticos y que la institucion por razones obvias de
productividad, no podia “esperar” para continuar con el tratamiento.

Ambas terapeutas (fisico y psicologica) tuvimos una especie
de pacto no verbal de “apoyar “a la nifia en cuanto a su manejo,
para la justificacibn de dichas inasistencias y tratando de
explicarnos y justificarnos cual era la dinamica que se seguia
mientras acudian a terapia, las reacciones entre ellas y en cada una
hacia el personal con el que interactuaban, asi como de otros
padres de familia con los cuales la madre y la nifia, iban tomando
mayor aprecio y que se preocupaban de su asistencia el centro; al
igual que cuando no acudian.

Otras reacciones fueron detectadas frente al manejo teorico y

técnico de la paciente, ante colegas, dado que sus respuestas eran
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de desaprobacion y negacion, aun y que conocian a la familia de
Claudia y las bases de la impresion diagndstica; las respuestas
contratransferenciales fueron de imposicion y busqueda constante
de reafirmacion.

Ante el resto del personal, dadas sus reacciones de
incredulidad diagndstica, la respuesta fue de aislamiento. Considero
gue esta investigacion favorecié sensaciones internas primarias, de
incomprension y soledad ante la situacion de Claudia, tanto en la
madre, la terapeuta y su propia psicologa.

Por lo tanto; la propuesta de abordaje para los casos que
nuevamente se registren en el centro, que cursen con
caracteristicas similares a las de Claudia y que pertenezcan al
CEEM, por presentar un cuadro base de alteracién psicomotriz, es

la siguiente:

1. Valoracién completa por especialistas tanto médicos como
psicoldgicos, y otros relacionados con el mantenimiento de la salud
en general (nutricién, trabajo social, etc.); asi como también
profesionales en logopedia y educacidén; y especialistas en
rehabilitacion, tanto médicas como terapéuticas y ocupacionales,
para el mantenimiento de la calidad de vida, respecto al desarrollo
de habilidades basicas (comida, vestido, control de esfinteres, etc.)
La impresion diagnodstica en estas diversas areas de la salud,
la educacion y el bienestar socioeconémico y cultural, compromete,
aproxima o bien, “aleja” al paciente y su familia, de quien lo brinda o
de quien lo pospone; aunado a las fases o etapas que vive la familia
al recibir un diagndstico primordialmente de discapacidad o de

enfermedad, segun los expertos en estas materias.
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Ante una primera etapa de “desconocimiento” o negacion,
dentro del proceso de aceptacion de la discapacidad y enfermedad,
al tratar de asimilar y elaborar este momento; segun describe
Ajuriaguerra, a veces el otorgar un diagnostico de psicosis es en si,
mas devastador que el trastorno mismo, dada la gravedad de la
afectacion que ello implica a todos los niveles del ser humano,
incluido por supuesto, el nucleo familiar.

Puede suceder que la familia reaccione evidentemente de
diferentes maneras, desde su particular historia y momento vital,
‘negando” la situacidn y buscando de un especialista a otro, de un
campo a otro opiniones que afirmen lo contrario, o simplemente,
internandose, en un caparazon, dificil de abrir .

Cuando finalmente lo hacen, la situacibn ya resulta
irremediable; tal como lo manifiestan los diferentes autores que se
han citado a lo largo de este trabajo.

En el caso de Claudia y su familia; este saber “el diagndstico”
fue un “buen pretexto” para arremeter buscando un culpable dentro
de los familiares, dentro de un grupo consanguineo como del otro.

Asi como para enjuiciar el sistema de valores sociales de
cada familia, al igual que la calidad del afecto que se le brindaba a
la nifia por parte de la madre; o de ir hasta el momento mismo de la
concepcidn, de las circunstancias alrededor, de la salud fisica y

mental de ambos padres ante la misma.

2.  Establecer estrategias de abordaje psicoterapéutico.

A) Tratamiento individual. Resulta conveniente trabajar con el

paciente en forma individual, dos sesiones a la semana, por espacio

de 45 a 50 minutos cada sesion y una con la familia y /o los
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principales cuidadores del paciente; preferentemente en un dia
distinto al que se trabaja con el paciente.

En este caso, fue favorable el poder establecer un encuadre
lo mas flexible que se pueda, sin parecer laxo, respecto de la
asistencia y permanencia en la institucion que los alberga para su
atencion psicologica, puesto que por lo regular en los sistemas
familiares de las personas con psicosis, al igual que en otras
entidades psiquiatricas, las ganancias tanto secundarias como
terciarias, se expresan en un mantener “enfermo” al paciente.

A la vez que “desesperados” por los nulos o pocos avances
gue puede mostrar, especialmente en el plano de Ilo
comunicacional.

Por lo que son constantes las inasistencias o la aceptacién de
sugerencias para llevar a cabo mejoras en la primera etapa del
tratamiento, tales como la cobertura de las necesidades basicas de
alimentacién, suefio, estimulacion multi sensorial, no sélo afectivas,
de acompafamiento, de empatia; al igual que su tratamiento
farmacoldégico.

El establecimiento de la frecuencia de sesiones depende
también en gran medida a la situacion econdmica y cultural de la
familia.

En este caso sostenia grandes vacios en ambos aspectos,
por lo que en forma ideal es que se reciba un tratamiento alternativo
del “paciente” y la familia.

En lo real, con la frecuencia de por lo menos una vez a la
semana al paciente y a la familia cada 2 sesiones en un primer
momento para establecer y afianzar el analisis y posteriormente,
cada 4 semanas para evaluar la situacion en casa y en otros

ambitos donde se desarrolle el paciente.
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En el caso de Claudia, se atendio 44 de 60 sesiones, tanto
directamente como via telefénica, particularmente a la madre
cuando anunciaba no podia acudir a la cita, cabe sefalar que en
s6lo dos ocasiones no informé a la terapeuta acerca de su
inasistencia, si a su terapista fisico.

Respecto a la incidencia de sesiones canceladas por
enfermedad de la nifa, se contaron 9 sesiones, lo que implica que
en el caso de menores que padezcan simultaneamente de algun
trastorno neuromotor y/ o alguna otra enfermedad como asma,
dermatitis, problemas digestivos, entre otros, el porcentaje de
cancelaciones de sesion por encontrarse en algun cuadro critico o
alguna “recaida”, es alto dado que ademas se agregan las sesiones
de “convalecencia” a las de consultas y estudios médicos

En lo que respecta a la situacidon econdémica de la familia, se
suspendieron 10 sesiones por falta de recursos, especialmente en
el ultimo periodo del tratamiento, incluso se solicit un mes para
dejar de asistir.

Por lo que resultaria conveniente que las familias recibieran
apoyo, del tipo orientativo para “sensibilizarles” respecto a la
importancia que tiene su asistencia y participacion.

En el dado caso de que aun y que resultaran “sensibles” mas
no pudieran costearlo, entonces si buscar subsidiar sus
tratamientos o de negociar sus pagos, para evitar resistencias a los
tratamientos para llevarlos a cabo o para que sus hijos los reciban.

En el caso de Claudia, un especialista médico sugiri6 que
participara en una investigacion en ltalia, unicamente acudiendo a
Su cita para tomarle una muestra de ceélulas, sin evidente costo y ya
aprobada para su manejo ético y legal, la familia simplemente no

participd, “creyd que tendria que ir a ltalia”, a pesar de aclararles la
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situacion, no acudieron a su cita y por supuesto, no participaron en
la investigacion; se considero prudente la aclaracion puesto que el
nivel de comunicacidén al parecer era primario y podria provocar

malos entendidos.

B) Tratamiento familiar. Al tratarse de un trastorno grave del

desarrollo, la orientacidn psicoanalitica posibilitaria la reubicacion
de los mismos, a través de apoyo, juego, analisis de sistemas y
estrategias en la familia, directiva para la prevencién o en su caso,
la re-educacion a patrones mas asertivos en la comunicacion
familiar y el mejoramiento para las interacciones.

Otra situacion igualmente esencial, es que conforme se situe
a la familia en la relevancia que tiene una atencion temprana y
subsiguiente en el trabajo terapéutico, aumenta el sentido de
‘permanencia” para el paciente, por lo que sus interacciones
pueden evolucionar a otras y dejar de ser “nada” para él mismo al
estar frente a ellos; lo cual ayuda a que la familia no abandone el
tratamiento tan “faciimente”.

La familia de Claudia fue atendida en sus inicios cuando se
sospechaba de Autismo, y logré aceptar la rehabilitacion, siendo
éste un manejo cercano por parte del personal que atendia a la
nifa.

Posteriormente, al solicitar una evaluacién que ofreciera la
confirmacion diagnostica de Autismo y las consecuentes
alternativas rehabilitatorias; la familia abandona el tratamiento,
hasta que nuevamente “les preocupd” su situacién escolar y se
retoma el caso, para convertirse ahora en un tratamiento por

presentar evidentemente un trastorno grave del desarrollo e
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investigar los alcances y logros que se pueden completar al
abordarlos.

Se otorgaron los apoyos para cada miembro de la familia,
siendo la mama y la hermana, mayormente receptivas de las
respuestas de Claudia, cuando su “comunicacion” era mayormente
descifrada por ellas.

C).Tratamiento Individual a la Madre; siendo la precursora de

vinculos y de acercamiento hacia el entorno familiar, resultaria muy
conveniente que contara con su propio espacio terapéutico para
analizar la calidad del vinculo que se mantiene con el paciente
evitando asi, “robar” el espacio de su hijo o hija con psicosis, que
tanto en los casos descritos anteriormente, como en el de Claudia,
las madres se mostraban altamente aprensivas y verborréicas,
aprovechando la sesion y de que los hijos practicamente “no

hablaban”

3. Tratamientos alternativos por las diferentes
especialidades.

*Atencion médica por Neuropediatria y Paidopsiquiatria. EI apoyo a
la modulacién de la conducta y la neurotransmision, tanto en los
inicios del cuadro psicético como durante las crisis esperadas en las
primeras etapas de abordaje.

Favorece un tratamiento eficaz para los principales rasgos
gue ponen en riesgo la vida del paciente, particularmente en
estados depresivos y que diversos autores en el ambito psiquiatrico
detectan como potencializadores de patologia en los hijos, cuando

en su defecto, se instalan en los padres.
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*Pediatria. A través de un seguimiento meédico que permita un
control basico de crecimiento y desarrollo, principalmente en los
primeros afnos de vida.
*Comunidad terapéutica. Hospital de dia. Para la psicoterapia de
juego y actividades semidirigidas y organizadas, mismas que tienen
como fin posibilitar la integracion social, al menos con nifios con
caracteristicas de psicosis.
*Asociaciones e institutos especializados. Con la finalidad de poder
brindar un espacio de aprendizaje basico de socializacion,
desarrollo de habilidades, estimulacion multisensorial, de lenguaje,
musicoterapia, psicomotricidad; en algunos casos se puede
escolarizar al paciente y se torna “funcional” para la vida
independiente.
*Asesoria legal. En el proceso de terapia se han suscitado
divergencias importantes en la familia, incluso de orden violento o
de implicacion legal frente a estas diferencias entre los padres para
la atencion del nifio, en la referente a divorcios, pensiones
alimenticias, reconocimientos civiles, etc.

También si resulta ser beneficiario de alguna herencia
monetaria o0 si en el peor de los casos, fallecen los padres y se
requiere de un tutor, su vulnerabilidad aumentaria para la cobertura

de sus necesidades basicas.
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VIl. DISCUSION Y
ANALISIS
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Advertencia:

Las siguientes son algunas reflexiones, pensamientos, comentarios
gue se suscitaron en torno a la elaboracion de este documento, los
cuales se consideran relevantes.

Son importantes desde la perspectiva y analisis de la
transferencia y la contratransferencia, de un paciente hacia su
terapeuta y viceversa, lo cual abrié todo un mundo de posibilidades
para el estudio de otras reacciones, lo que nos lleva a un analisis
institucional, no so6lo del CEEM vy sus procesos de calidad, sino en
torno a la atencidn de cualquier persona que atraviese por
caracteristicas similares a las de Claudia y su familia y reciba
apoyos por parte de DIF Municipal, en el rubro de salud mental.

Se consideran como -—advertencia- porque al exponer
metaféricamente, a las personas directamente involucradas en la
atencion de la nifia, se obtuvieron respuestas que bien podrian
darse en otra parte del personal y que al no “comprenderlas”, se
actuo frente a ellas de una manera no favorable ante los propdsitos,
mision y vision del instituto.

Dichos acontecimientos, permiten plantearnos cuales fueron
las “resistencias” para llevar a cabo la investigacion al mismo
tiempo que se atendia a la pequefia, mismos que obstaculizaron el
trabajo dado que me colocaron ante la disyuntiva de seguir la
normativa de la institucion, que era de ofertar la psicoterapia a
personas con discapacidad motora preferentemente nifios y nifias
gue contaran con repertorios basicos de atencion , capacidad
intelectual, comunicacional y elaborar asi insights para un abordaje
individual; mas no a los que contaran con discapacidades psiquicas

asociadas.
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El pensar en Claudia, bien podria establecer que si se puede
trabajar en una institucién publica frente a casos como el suyo, a
través de propuestas para su atencion, sin embargo; hubo “salidas”
al tratar de referirla a otra institucion de salud.

Entonces se consideré fuera ubicada en instituciones no
gubernamentales especializadas para el manejo de pacientes con
trastorno generalizado del desarrollo; propuesta poco viable para la
familia dada su situacion econdémica precaria y que por lo regular
las instituciones de este tipo mantienen otras cuotas que la familia
no puede costear.

El caso de la nifia movilizé6 a las areas del CEEM que le
atendieron para concluir con que no posee una infraestructura
contendora para atender a nifios con estas circunstancias, lo que
también puede llevar a que el paciente y su familia, se retiren del
centro, ante las dificultades y poca asertividad para su manejo.

Lo anterior, nos permite hacer una reflexion en torno a que
posiblemente algunas familias hagan un esfuerzo por atenderse de
modo privado y muy probablemente regresar al centro ante los
costos en rehabilitacion, o que en todos los casos retrasa dichos
procesos e invariablemente también incrementa los recursos que
han de manejarse.

La situacién de Claudia, finalmente si facilité que el equipo de
trabajo se dirigiera hacia la familia, para ofrecer una perspectiva de
trabajo simultdaneo entre especialistas, y lograr asi cierta
responsabilidad compartida; lo que de acuerdo a la vision, mision y
valores del CEEM, deberiamos de haber logrado desde un inicio.

El trabajo institucional publico favoreceria entonces, el acceso
a un tratamiento integral para las personas que padecen algun

trastorno psiquico secundario a otras situaciones discapacitantes.
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Por otra parte; resulta incosteable en el ambito privado; un
tratamiento tipo para personas con escasos recursos econoémicos;
lo que ademas, posibilita una dependencia mayor, ya que los
lineamientos favorecen recontratos o tratamientos “largos”, llevando
asi actitudes orales del paciente “que se cuelga” del terapeuta por
tiempo indefinido; siendo que en instancias gubernamentales
simplemente la rapidez y eficacia, son pilares de los institutos
inscritos a los programas de calidad para sus procesos, por lo que
el paciente recibe apoyos especificos y por ende breves.

Otro factor que motivo el abordaje de la nifia, radicoé en que, Si
se dejara de atender, quedaria desamparada, y entonces la
institucion se veria “atrapada” en una especie de locura
institucional, con mensajes dobles de atencién y desatencion,
integracion y desintegracion, similar a una relaciéon basada en un
doble vinculo, como en la psicosis simbidtica.

En la institucién pareciera que al iniciar una intervencion con
pacientes en estas condiciones, no se escucha, ni se da crédito,
gue como primera instancia, se podria pensar que no ofrece
respuestas.

Sin embargo, después del analisis de este trabajo y del caso
mismo; se llega a la conclusién, de que la institucién, tiene su propio
lenguaje, que tiende a “olvidar’ sus objetivos primordiales de
atencién para lo cual fue fundada; reflejo de la enfermedad misma
sobre la cual se basa este documento, generando asi ansiedad y
poca claridad en los objetivos terapéuticos ante la falta de
contencion.

De fuerza insuficiente para sostener el tratamiento de forma
integral; quiza como una ultima defensa, ya que bien podriamos

“arriesgarnos” a mimetizarnos con esta vulnerabilidad.
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De pobreza extrema, con carencias tan basicas que al no ser
cubiertas, se tramitan como indiferencia tanto del personal que
laboramos en el centro como de la sociedad misma, asi que el
“antidoto” que se propuso, fue una reunidn que nos permitiera
“hacer algo” por Claudia y actuar para elaborar, todo lo que un
paciente con estas caracteristicas logra despertar
contratransferencialmente.

Al mismo tiempo, aparecia en la figura materna la pregunta
“¢,como ser mama?’ creyendo que no hubo quién le dijera, de quien
aprender, al igual que para aceptar y reconocer su propia historia,
cuestionada por su misma madre (abuela)-” s qué piensas qué debe
hacer una madre?” y que entonces ella se contesta:”por el carifio
hacia los nifios, es que se aprende”.

Durante todo este abordaje, existio el deseo-fantasia en la
mama de que la nifa fuera “normal” para coexistir con su familia, y
entonces poder ser madre de “dos nifias normales”, preguntando
continuamente si otras tenian las mismas dificultades que Claudia y
gue lograban llamar la atencién de la madre cuando acudia a la
terapia de la pequefia.

El estudio de caso posibilitd un conocimiento mas claro acerca
de cémo fue entonces que Claudia fue “creada” y “criada” por estas
figuras parentales pobres, que no lograron sostener lo suficiente,
para establecer un canal de comunicacién que pudiera satisfacer
las necesidades tanto de la misma Claudia como de ellos mismos,
con su nacimiento.

De lograr la ternura, la tranquilidad, la confianza, de facilitar la
transformacion en la eleccion de objeto por otro mas saludable y
favorecer asi, pautas de relacion adaptativas en su desarrollo

afectivo.
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La madre en particular, expresaba el sentirse juzgada y se
autodevaluaba al considerar que “no era buena madre”, porque no
lograba tranquilizar a Claudia, como podian hacerlo otras figuras.

Asi también sentia un enorme “peso encima” cuando no era
capaz de evaluar la situacion y establecer entonces alternativas de
solucion y lo que fue mas dificil de abordar: ;cémo fue entonces
gue su hija se dafnd?, cdmo podrian pegarse y ser mas felices en
esta unidad?

En el camino se atravesaron otros sentimientos, a modo de
agresion, devaluacion, envidia, confusion, asi como paso a los
actos, para ordenar mentalmente qué se dijo, y que no se dijo.

De ahi la importancia de un contrato por escrito, con lo
minimo indispensable, a un nivel concreto, con claridad para lo que
se espera y se realizara, al menos intentar que se tenga este
acuerdo.

Por supuesto que ello marca y posibilita una esperanza al
cabo de un tiempo, de “encontrar la cura”, si se le brinda la atencién
oportuna.

A la par que se puede delimitar el espacio tanto fisico como
psicologico que se les dedicara a la paciente y a su familia, al
menos en teoria.

Cuando se comenzo el abordaje con la nifa, los padres (y la
terapeuta) se encontraban enfocados en la confirmaciéon de un
diagnostico médico, tal pareciera que para darle “mayor
credibilidad” al ya establecido por su terapeuta, no s6lo a nivel
familiar sino dentro del sistema institucional que rodeaba a la
pequena y su rehabilitacion.

En la primera cita con la nifia, la mama y esta terapeuta,

aparecieron en escena aspectos que podrian considerarse filicidas.
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Al ofrecer “la medicina” bruscamente, en una posicibn nada
efectiva; asfixiante, ya que la nifa evidentemente no lograba
tragarsela con facilidad, lo que se acompanaba de una extrafia
indiferencia hacia su “tos” y los lamentos; ademas, de que la nifia
no se retira, sencillamente permite se le trate de esa manera.

Al concluir el periodo de psicodiagndstico, aparece la idea de
gue fuera referida a otra institucion.

Incluso se pidid se refiriera el caso para un tratamiento; sin
embargo, instancias “superiores” laboralmente  hablando,
argumentaron que “sabiamos no se atenderia en ninguna otra
institucién”, debia atenderse en el centro, ademas estaba
estudiando la maestria, “4,qué podria pasarme?”

Se recomendaba ademas, que durante el tiempo pactado para
la elaboracion del documento de tesis y obviamente, de atencion a
la paciente; los compromisos personales tales como un embarazo,
un cambio de empleo, residencia, una ruptura marital o un
aplazamiento de las supervisiones y del propio analisis; podrian
mermar el trabajo y limitar asi I6gicamente la disponibilidad hacia el
paciente, que particularmente en el caso de los personas con
psicosis, resulta “caro” no estar dispuesto y disponible, asi como
“llenarse” de pacientes con estas caracteristicas saturando la
agenda laboral ; casi en adopcion.

Al concluir el afno establecido como margen de atencidn,
tratamos de encontrar una respuesta a esta necesidad de confirmar
el diagndstico, sin apreciar que no a todos los pacientes se les
otorga esta atencion, al menos de seguimiento por un afo en
Psicologia, ¢por qué no aprovecharle y dedicarse a la queja, a la

devaluacion y la duda respecto a la impresion de psicosis?
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Cuando ocurrié la reunion con los especialistas, hubo que
priorizar un evento de elecciones internas para poder entonces si
convocar a una junta, creando una especie de vacio, en donde
nadie integra, no se opina, ni se responsabiliza “mientras tanto”.

Durante esta reunién, se percibe transcurre un enojo
colectivo, que poco a poco va intensificandose y en regresion, hasta
los chistes mas “colorados” y las ideas mas agresivas.

Aparece la idea de “grabar”’ una sesion con la esperanza de
gue fuera valorada por alguien externo, para apoyar con el
diagndstico, mas como este procedimiento no fue acordado en un
inicio, entonces se considerd anti ético hacerlo.

La situacién de la paciente fue tramitada como “ilegal” al no
contar con una impresion médica que la soportara antes de lograr
un “acuerdo” en dicho estudio de caso.

Tristemente, al inicio del trabajo con Claudia, también nos
colocamos en ese rol y se pensé que por la apariencia fisica de la
nifa, tal vez padecia el sindrome de Marfan (pies largos, piernas
delgadas, abdomen abultado, mirada inexpresiva y retraso mental)
sin embargo éste fue descartado puesto que la nifia no presentaba
lenguaje y dentro de dicho sindrome este es un criterio de inclusién
diagndstica.

Posteriormente, se supuso que tal vez se trataba de otro
sindrome, el de Munchaussen, ante la aprension materna, quien en
la primera fase del tratamiento dedicd buena parte a buscar ser
atendida, escuchada y “vista” por la terapeuta, quejandose,
cuestionando, llorando, hablando acerca de todo lo que detectaba
en la familia en relacibn con enfermedades, incluso de otros

pacientes del centro.
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En un rol de sacrificio y abnegacion, asi como de expresar
abiertamente que “nadie sabe lo que tiene que pasar por atender a
sus hijas”.

Sin embargo; no era capaz de detectar y “ver” a su propia hija
dentro y fuera del espacio terapéutico; llegué a observarla antes de
entrar a la sesion o durante los ejercicios de Claudia y no era capaz
de contenerla o de traducirle sus estados de animo, y ella afirmaba
gue tanto su suegra, sus padres y su hermana, le sefialaban “no
hacia caso” de la nifa.

Dentro de este sindrome, un rasgo importante es el nivel
cultural de las madres que generalmente es alto, puesto que han de
mantener un estandar académico para entender y conocer acerca
de diversas enfermedades que las guien a solicitar el apoyo para
los hijos e incluso participar activamente, conscientes o no, en
perpetuar las enfermedades en ellos.

Todo lo cual fue descartado ante el bajo nivel cultural y
escolar de la madre, aunado a un tipo particular de pensamiento
magico (creencias religiosas y brujeria) para explicar dichos eventos
y que cuando se valoré médicamente a Claudia, si existian patrones
de crisis asmaticas y enfermedades de vias respiratorias
primordialmente.

Después se penso dentro de la junta de valoracion y por otros
aspectos reportados en las sesiones terapéuticas, la posibilidad de
gue la nifia estuviera “mejor” en una institucion para huérfanos, ante
la negligencia en la cobertura de sus necesidades basicas
inherentes a cada nifio y nifia (comida, salud, juego, amor), y por
las adicciones de ambos padres (uno al alcohol y la marihuana y la

otra al tabaco).
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Aungue en este caso, la dinamica familiar “mejoraba” cuando
ambos las consumian, estaban de mejor animo para la nifia y la
atendian.

La evolucién en la idea de “buscar” otra impresion diagnostica
meédica y clinica en mas de medio aifo una vez iniciado el
tratamiento, fue practicamente nula.

Sin  embargo, la observacion y el analisis de los
comportamientos detectados durante las sesiones y dentro del
contexto global de su atencion por el CEEM, mas la revision de la
informacion proporcionada por la madre respecto a estudios
anteriores, al igual que informacion compartida por otros colegas en
el extranjero acerca de experiencias profesionales con nifas
diagnosticas con el sindrome de Rett y sus también dificultades
para su manejo integral y psicologico; apoyan la hipotesis de que
Claudia lo presente.

Situacion que se verifico frente al neurdlogo, puesto que una
vez concluido el tiempo acordado en el contrato psicoterapéutico, y
al igual otras areas, tres o cuatro meses después; fue acordado
entonces que recibiera tratamiento para el lenguaje, principalmente
al conocer la posible impresion diagndstica de tal sindrome (¢,ahora
Si se podria atender y entender?).

Por lo anteriormente expuesto, se presentan a continuacion
datos obtenidos en Internet publicados por la IRSA, siglas en inglés
(International Association of Rett Sindrome) en 1997(Barbero; 2000)

respecto a esta entidad:
Corresponde a un desorden profundo del desarrollo que afecta
principalmente a nifias, mismas que presentan un aparente desarrollo normal o

esperado, tanto en el periodo neonatal como en su infancia, hasta dar inicio a
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una serie de caracteristicas, que en si conforman lo que los especialistas
denominan como tal.

Basicamente, este sindrome logra ser diagnosticado inicialmente por
observacion clinica de ciertos patrones comportamentales, como son el retardo
en el desarrollo y en conductas estereotipadas, las cuales al inicio no son
detectadas hasta aproximadamente los 18 meses en Claudia, ya que parecen
parte de un “nerviosismo” e inquietud de la misma, puesto que la madre notaba
gue cuando algo le molestaba eran mas frecuentes y evidentes para la familia
tanto externa como nuclear.

También se presenta una desaceleracion del crecimiento en peso, talla
y circunferencia cefalica, incluyendo estados regresivos 0 anteriormente
alcanzados, especialmente en la hipotonia y el gateo, con variantes-salto de
conejo o de combate- mas pueden ser considerados como dentro de la norma
para la poblacion infantil.

Un signo importante es la desaceleracion del crecimiento craneal como
criterio principal, en la mayoria de los casos reportados con inicios entre los 4 y
6 meses de edad, sin dismorfias aparentes, excepto disfunciones oromotoras y
bruxismo, las radiografias y tomografias hacian pensar en una posible
microcefalia por los médicos especialistas.

También con alteraciones en la marcha y anormalidades ortopédicas, lo
gue puede derivar en una escoliosis; Claudia retardo este aspecto hasta los 2
anos y 4 meses y presenta fallas en la coordinacion motriz asi como rigidez
muscular.

Con estrefimiento el cual disminuye su sensibilidad, lo cual ha
complicado el entrenamiento y aun usa panal.

Ante la presencia ademas, de osteopenia y osteoporosis, pies frios y
azulados; se le diagnostico desnutricion grado | y se contempla dermatitis
atopica.

Se cuenta con otro rasgo neurolégico convulsivo, la nifia present6é una
crisis cuando era pequefia y fue tratada al respecto, con alteraciones en el
EEG.

Con hiperventilacién y periodos de apnea, los cuales han sido tratados

como asma.
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Y la presencia de cuadros psicoticos con dificultades graves para la
comunicacion, aislamiento y alteraciones en el estado de animo sin aparente
causa.

El Sindrome de Rett evoluciona conforme a estadios tanto de
adaptacion como de deteccion en 4; el Tero. entre los 6 y 8 meses,
considerado de aparicion temprana caracterizado por:

Duracion de meses, detencion del desarrollo, desaceleracion del
crecimiento de la cabeza-cerebro, desinterés en actividades de juego o en el
ambiente, hipotonia, EEG.

Actividad de base normal a minimo enlentecimiento de ritmos
posteriores; hipotonia congénita benigna, sindrome de Prader- Willis y paralisis
cerebral; el estadio /I denominado destructivo rapido; que aparece entre el 1y
3 afo de edad, que puede durar desde semanas a meses, puede tener
aparicion rapida, las habilidades con propdsito y el lenguaje hablado se
pierden, los movimientos estereotipados comienzan a aparecer incluyéndose
los de mano-boca como su primera expresion, los mas frecuentes son el
retorcimiento y el “lavado” de manos sobre la linea media, estos son
persistentes y solo desaparecen cuando la nifa esta dormida.

Pueden aparecer otros movimientos de manos como aplaudir o dar
palmadas, las manos son sostenidas en poses peculiares: apretadas o
sostenidas de un lado del cuerpo.

Comienzan a hacerse notorias las dificultades respiratorias, los
episodios de apnea, sin embargo la respiracion es normal durante el suefo;.

Algunas nifias parecen “autistas” con pérdida del interés por el contacto
social y para la comunicacion; son irritables, asi como su suefo.

Ocasionalmente tiemblan especialmente cuando se excitan, la marcha
es inestable; el //l estadio denominado meseta; inicia entre los 2 y los 10 afos.

Puede durar varios afios en establecerse para su diagnostico y se
caracteriza por lo siguiente: Apraxia, con problemas motrices, convulsiones, se
observa mejoria en la conducta, menos irritables y llorosas, asi como
disminucion en los rasgos autistas.

Se muestran mas interesadas en su ambiente, alertas, varias nifias con
este sindrome son detectadas en este periodo o predominan la mayor parte de

su vida.
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El estadio /V, mismo que se distingue por dos modalidades (A y B), la
primera previamente ambulante y el B nunca ambulante; cuando cesa el
tercero inicia para perdurar décadas, la movilidad es reducida, algunas nifias
dejan de caminar, no hay mayor deterioro cognitivo, ni de comunicaciéon o de
las habilidades manuales; puede disminuir la frecuencia de movimientos
estereotipados, lo mas caracteristico es la escoliosis, asi como la rigidez y la
distonia; mejora su contacto visual, la pubertad aparece a la edad esperada en

la mayoria de las ninas(Barbero; 2000)

Ante estos indicadores, se consider6 mas conveniente
informar a los padres por parte del especialista médico, y se le
recomendd acudiera a consulta neuroldgica, lo cual no fue posible
hasta la redaccién final de este trabajo.

Nos enteramos en forma “casual” en el pasillo del CEEM, que
la nifia fue diagnosticada con el sindrome.

Hubo que transcurrir una semana de convulsiones mas otras
de tipo asmatico, para que la familia le otorgara ayuda y entonces
fue que se le dio esta impresion médica y la recomendacion de
acudir a un centro especializado para nifios con trastornos graves,
gue en nuestra comunidad, sélo existe uno privado para autismo.

11

La sefora sefald lo que sucedio y refirid “sera cierto?”, “es
verdad que estos niflos se chupan?”, “y si no la llevo?” y “y si mejor
ya no la llevo a la escuela especial?”.

“‘Mi marido dice que nos operemos , que porque podemos
tener otro nifio igual, yo digo ,que cuando uno se casa, se hace una
promesa de tener los hijos que Dios te mande, que mejor él se
opere, pero dice que no es tonto”(usando otros términos).

En lo relativo a otros servicios, Comunicaciéon humana, dio la
pauta para que le atendieran en terapia de lenguaje, contemplando
los niveles mas basicos, incluidos los masajes, la masticacion y la

sensibilidad tactil y olfativa, ademas de la auditiva.
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Con la referencia por la terapeuta de que en las primeras
sesiones, se sentia contratransferencialmente, invadida, cansada,
adolorida, principalmente de los brazos.

Este sindrome, que condiciona a una verdadera regresion en
las diversas areas psicolégicas y de personalidad, resta
oportunidades a la nifia de un desarrollo prepuberal, que si bien por
algunos investigadores, no es “masivo” sino diferenciado, seguira
siendo “un reto” para su manejo, mas aunque tarde, recibié ayuda
para la comprensién de la comunicacion escasa, particular en
Claudia (Narbona- Chevrie Muller; 2001)

En lo referente a la experiencia global contratransferencial por
esta terapeuta, ésta resultdé abrumadora, cadtica, hasta cierto
punto.

Se requeria una continua auto observacion; con una
sensacion de afliccion respecto al futuro de Claudia y que al
transcurrir del tiempo, mientras se mantenia una relacion
terapéutica directa; se iba desarrollando una relacion mas estrecha.

Situacién que permeaba hacia una ambivalencia entre el
sentir simpatia y la debida neutralidad terapéutica.

Con miedo a la vez, de quedar atrapada e involucrarme de
mas, como parecia estarlo solicitando la madre, ya que aun
después de 5 meses de concluida la intervencion terapéutica, me
buscaba toda vez que tenia la oportunidad, para aclararle alguna
duda respecto al seguimiento escolar, en mis funciones de
coordinacion del area.

En casos como este, existe la apariencia de que no se puede
diagnosticar rapida y certeramente,

Donde la institucion se colapsa y el convenio de atencion es

‘con nadie”; cuya manifestacion colectiva, es eludir, batear el caso
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y pretender que no pertenece, ni es su responsabilidad atenderla,
tal como una experiencia ominosa necesitada de “tiempo” para ser
elaborada y “entonces si’, ser mas objetivos, sin involucrar

sentimientos para poder hacer nuestro trabajo.
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REGISTRO DE SESIONES

N° DE SESION

FECHA

OBSERVACIONES

1

24-Sep-04

Se realizé primera entrevista proporcionandose los datos de identificacion, el
motivo de consulta y el contrato para realizar un psicodiagnostico con fines de
ubicacion escolar; se tiene la impresion diagndstica de retraso mental de

moderado a severo, dada la facies de la menor.

1-Oct-04

Llama por teléfono para avisar que la nifia tiene bronquitis y que no puede

llevarla hasta dos semanas posteriormente.

13-Oct-04

NSP, ni avisé de su ausencia, revisando el expediente, hay documentacion
que indica que se intent6 hacer una valoracion psicologica en Nov. Por otra
psicéloga ante la sospecha de Autismo, por presentar conductas de auto
mecerse y nulo contacto visual, mas solo acudio a la primera entrevista.
Reviso que la nifia y su madre fueron atendidas en intervencion en crisis dado
que la madre lloraba cada vez que acudia a rehabilitacion de la menor, siendo

inconstante en su asistencia.

20-Oct-04

NSP, se procede a la BAJA por inasistencia del servicio de Psicologia, se
analiza el por qué se tienen tantas consideraciones si en otros pacientes la

inasistencia tiene que dar el cese del servicio.

27-Oct-04

Notifica por teléfono acerca del motivo de su ausencia, y la coordinadora de
area decide un cambio en el dia y concede el reingreso de la paciente. Se

contintia con la exploracion de la historia clinica y se retira del expediente el
informe de baja para evitar que se le retire el servicio total de rehabilitacion,

situacion que me parece irregular

3-Nov-04

Se completa la historia clinica y se sefiala la importancia de continuar

asistiendo

10-Nov-04

Revision de la programacion de las sesiones , del material para una

devolucion de resultados, ante la inconsistencia de la asistencia

17-Nov-04

Se intenta la aplicacion de pruebas psicoldgicas para establecer si la menor
posee las capacidades intelectuales y de maduracion necesarias para su
ubicacion escolar, sin éxito dado que la menor no mantiene ningun contacto ,
ahora si visual, mas los materiales no le son atractivos y parece no reaccionar

aellos,

24-Nov-04

Se intenta de nuevo la aplicacion de las escalas, mas al no haber respuestas
afirmativas, se procede al interrogatorio a la madre respecto a conductas
basicas, para conocer su interaccion en el hogar y con la familia extensa, a lo
que responde que no hay auto cuidado excepto cuando la bafia, como es en
una tina grande, si se sostiene para no resbalarse, mientras que su otra hija
no, otras pautas de desarrollo son realizadas por la madre, como darle de
comer en la boca, iniciar el control de esfinteres . Acordamos la entrega de

resultados en 7 dias

10

1Dic.-04

Se presenta al a entrega de resultados y se le indica que acordamos en 15
dias a lo que molesta exclama que yo manejé otra fecha, pienso en un error
grave de comunicacion. Para estas fechas es que se realiza la revision
bibliografica del tema de la psicosis en la maestria y se coinciden los datos con

el Dx de psicosis simbidtica.

11

8-Dic-04

Acuden la madre, el padre y la menor, les explico acerca de la inmadurez de la
nifa, la dificultad para ser evaluada mediante las pruebas estandarizadas, que
hubo la necesidad de evaluar las conductas observadas para su analisis y que
los datos concuerdan con una posible psicosis. Dado que en el CEEM no se

atienden este tipo de casos, se le referira a otra institucién, para su
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tratamiento, les explicé que yo tengo poca experiencia para proporcionar el
servicio de psicoterapia, el padre afirma ahora que en su familia habia una tia
materna con caracteristicas similares a las de la menor, que padecia de
posibles alucinaciones visuales y auditivas, se refiere a la paidopsiquiatra.
Durante la sesion se observan patrones de conducta de indiferencia y pobre
contencién en ambos padres hacia la nifia, incluso hasta para ser alimentada
con biberén

12

15-Dic-04

Inicio de tratamiento, se sefialaron los limites de la atencion, el encuadre de

trabajo

13

5-Enero-05

NSP aviso por teléfono que la nifia estaba enferma

14

12-enero-05

Se firmé la carta de consentimiento, la madre afirma que esta muy triste
porque en la familia de su esposo dicen que vieron “casos de la vida real” y
que presentaron un caso de psicosis, explicando que la madre era culpable,
porque no los trataba bien, ella me pregunté si era verdad, yo le sefalé qué
pensaba ella y dijo que no porque ella era la que estaba siempre pendiente de

ella 'y su familia.

15

19-enero-05

NSP Se tramité permiso para ausentarse un mes dado que la menor

presentaba neumonia

16

9-Febrero-05

NSP se le llamé por teléfono para conocer el estado de salud de la menor, y

porque su permiso habia concluido

17

16-Febrero-05

Platica acerca de sus antecedentes familiares, en donde la dindmica era

violenta, especialmente entre los abuelos,

18

23-Febrero-05

Se comentd acerca de su recorrido entre los médicos, buscando que mejore,
los cuales han sido abandonados por falta de dinero y de desconfianza al no

tener buenos resultados en el tratamiento

19

2-Marzo-05

Se comenta acerca de la relacion entre los padres, acerca de las dificultades
para ponerse de acuerdo , también de sus actividades para con la nifia, de que
tarda en bafarla porque se le enfermaba tanto que mejor no la bafiaba, sino
cada quince dias, hasta que su hermana menor la convencié de sacarla de la

recamara y bafiarla mas, ya que de igual manera se enfermaba

20

9-Marzo-05

NSP Aviso por teléfono a su terapista que no asistiria

21

16-Marzo-05

Contacté por teléfono una cita con la madre, a modo de rescate, ante la
inconsistencia en su tratamiento, dice que no acude por no tener quién cuide
de sus hijas, entonces es que se le plantea la posibilidad de verle una semana
a cada quien, tal vez se cambié el dia por razones de organizacién familia,
pues es la abuela quien cuida a las nifias para que la mama acuda al centro,
se requeriria de coincidir en el tiempo en que ella descansa en su trabajo para
cuidarlas.

22

18-Marzo-05

Asiste la madre y se realiza un recontrato con la opciéon antes mencionada de
asistencia y de reiterar su participacion en la investigacion , ella tiene dudas

respecto a si le costara algo esto, de si habra otros nifios igual a su hija o peor,

23

30-Marzo-05

Primera hora de juego con la menor, después de un cambio en la estrategia de
abordaje, que en delante sera una sesién con la menor y otra con la madre,
dada la situacion de ansiedad por la separacion en ambas y la inconsistencia

para el maternaje.

24

6-Abril-05

Se comenta acerca de la posibilidad de que la nifia se cure de su asma, de
como trata a otros nifios, que prefiere “lavar sus trastes que darle de comer” a
la nifa, puesto que le causa mucha desesperacion no recibir ninguna
respuesta, de que la nifia “escupa” la comida, de que su nifia no se ve feliz ;de

sus prioridades para la rehabilitacion , de que nunca ha acudido a las
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celebraciones del centro, que tal vez haga falta hacerlo para conocer mas a la
gente que acude al centro, de que en su casa prefiere invitar a las nifias a
visitarla para que Claudia no se sienta sola y de su preocupacion porque se

integre a la escuela y no haya dejado el biberdn para entonces.

25

13-Abril-05

NSP aviso por teléfono, por encontrarse con fiebre, la madre si asi la lleva al
centro, le respondo que es mejor que la lleve a consulta médica, ese dia su
terapista afirma un logro pequefio respecto a la actitud de la mama para con el
tratamiento en rehabilitacion, un poco mas de conciencia acerca de su
importancia. Me deja la idea de que la sesion anterior no logré tolerar la espera

y la separacion ya que correspondia a Claudia acudir, y resulté que enfermé.

26

20-Abril-05

Acude la menor, cuando la deja la madre en el salén, ella permanece inmovil,
solo viéndola irse, afuera la mama se escucha platicando y la nifia observa
buscando la fuente de su voz, lo sefialo y ella mete sus dedos a la boca, le
explico que hoy le corresponde jugar a ella , inicia a mantener un poco mas de
contacto con los teléfonos y los tira, yo los recojo por temor a que los pise y se
lastime, se acerca ala casita de mufiecas y toma un espejo y luego toca unas
flores, mientras tanto su cara es inexpresiva, habia una silla infantil y se
recargo en ella mas no accedio a sentarse cuando se lo sugeri, le expliqué que
ella por el momento es la Gnica nifia que juega con todo lo que hay en el salén.
Durante esta sesion experimento mis dudas acerca de si comprende lo que le

digo, como si fuera discapacitada mental.

27

27-Abril-05

No hubo tratamiento por festejo del Dia del nifio y coronacion de la reina
Infantil del centro y si acuden, tanto la paciente como su hermana y su madre,
las saludo por casualidad, y me lama la atencién que la hermana es
exactamente igual a Claudia, su carita también denota un dejo de tristeza,
melancolia, las tres se ven asi desde mi perspectiva, es dificil diferenciar entre
las nifias, esto sélo cuando no estuvieron en la fiesta, ya que en la , la madre
afirma fue muy entretenido para la hermana, la nifia parecia un poco

interesada, mas no mas que lo habitual.

28

4-Mayo-05

NSP aviso por teléfono que la nifia estaba enferma, segun la madre le ofrecié
una paleta de hielo y esta le “hizo dafo; apenas que era la primera vez que

iban a una fiesta del CEEM”, dice la madre.

29

11-Mayo-05

No hubo tratamiento por celebracion local

30

16-Mayo-05

Tercer cambio de dia en el tratamiento dado que ya no podré verla en
miércoles por las juntas de coordinadores. Sin embargo accedo a verla, ella
me informa que la nifia, estuvo muy enferma, que no despertaba, tal vez por
efectos de la medicacion, mas a mi me da la idea de que no hay consistencia
para los tratamientos, vi a la nifia sola, le mostré el salén, abrazando un oso de
peluche que le presté y ella lo tomo de un extremo al tiempo que metia lo

dedos a su boca, como ahora le llamé la atencién

31

23-Mayo-05

Acude la madre unicamente para comentar acerca de que cuando Claudia era
pequefia, cada 2 semanas enfermaba seriamente de la garganta, que no la
dejaba comer, con tos, con dificultades para dormir, o viceversa durmiendo
demasiado,; aporta datos relacionados con el parto, en donde ella se convirtio
en “corajuda” que su madre (abuela materna) le dice que la cuide mucho.
Explica de su desconcierto por la situacion de la nifia, puesto que cuando
pequefia le decia “Pe” por imitacién y ya usaba el andador, sin embargo
después, ya no lo hizo y se empez6 a jalar la ropa y ha no controlar la saliva.
Platica ademas acerca de las citas médicas préximas y de sus expectativas al
respecto,
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32

30-Mayo-05

La misma rutina, la madre bostezando, la nifia hacia los peluches, entra la
nifa sola, conforme el pasar del tiempo, la nifia mete los dedos a su boca,
ahora se acerca a mi, sonrie y me pellizca la mejilla derecha, le sefialo que no.
Que me duele y ella cesa, se dirige ahora hacia una mesita infantil que
agregué al escenario, puesto que parecia que los peluches estaban fuera de
su alcance, situacion que por supuesto ella parecio ignorar, y no toleré que se
movieran de lugar los peluches, ya que volvié a su rutina de meterse los dedos
ala boca., al final de La sesion se le pidié a la madre que pasara para
colaborar en el establecimiento del orden del lugar y ella aprovecho para

contarme acerca de su otra hija, que pasa por situaciones en riesgo

33

6-Junio-05

En cita con la madre, ella afirma que la pariente que se reporta con PB.
Psicosis, “no es que la tenga, sino que cuando era chica su mama le pegaba
mucho en la cabeza, dicen que con una cazuela y por eso quedo asi” segun lo
que le ha comentado la abuela paterna, pregunto acerca de qué habria pasado
con una “leyenda” que habia supuestamente en la entrada al centro donde “se
daba un mensaje de como tratar a los hijos y como para darles apoyo a las
mamas”. Va de un pensamiento a otro. Se mantiene con curiosidad respecto a

la terapeuta, de su manera de ser madre.

34

13-Junio-05

Le otorgaron cita con el oftalmélogo y éste no llegd, asi que se aprovechd la
sesion, sefalo acerca de la programacion de sesiones, de conservar el diay la
hora de manera fija; yo pienso que debo anotar cada sesion en la tarjeta para

que no se empalmen las citas médicas con las psicolégicas

35

20-Junio-05

Se atendi6 a la madre, la nifia ha estado enferma, explica que en la cita
reciente con el neurélogo, éste le comunicé acerca de “una manchita”
detectada en el estudio de TAC, que le recomienda una resonancia, afirma que
prefiere que le digan que tiene psicosis, que retraso mental, porque entonces

ya no hay nada que hacer.

36

27-Junio-05

NSP. La madre informé acerca de cita con el oftalmdlogo, de nuevo continua

su cuadro de infeccion, tos, irritabilidad y llanto aunque sin lagrimas

37

4-Julio-05

Acude con la menor afirmando que ha estado enferma la nifia y que no ha

podido acudir a su rehabilitacion, ese dia la llevé enferma de diarrea.

38

14-Julio-05

Se reportan complicaciones respecto a la situacién econémica de la familia, asi
como de la proximidad de citas por los que se reanudaran las sesiones hasta

el 8 de Agosto

39

2-Agosto-05

La madre reporta que su esposo no ha conseguido trabajo y la nifia llora , al
acercarme automaticamente toco su mejilla y le pregunto el motivo de su
llanto, la nifia me mira y luego desvia su atencion hacia otra parte aunque ya
en un tono menor su llanto, luego le digo si tiene hambre?, qué le sucede? Por
qué llora?, luego que no llore que pronto estara en casa y luego ya solo
solloza, mientras tanto es la madre quien comienza a lagrimear, le indico por
cuestiones de tiempo que me espere un poco para platicar, ella sefiala que le
parece que no esta buscando trabajo su marido y que “de pilon” tiene que
cancelar las citas médicas de la nifia, (rehabilitacion y paidopsiquiatria) por
falta de dinero: Por razones de mi trabajo, cuando estuve disponible, ellas ya

se habian retirado.

40

9-Agosto-05

NSP La madre reporta que no acudio a la sesion porque llevaria a vacunar a
C. por sus cuatro afos y que piensa solicitar un permiso ante las dificultades
econdémicas para acudir al centro y solventar los gastos que le genera, avisa
para “que no la corra” refiriéndose al reglamento del centro y las

consecuencias de su incumplimiento?
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41

15-Agosto-05

Se presenta la madre para informar acerca de cambio de dia y que la menor
continua enferma, por lo que se agrava su situacién econémica y decide
solicitar un mes de permiso para no asistir a la rehabilitacion, se le otorga un

cambio mas en el que la sesion sera los dias miércoles a las 10 de la mahana

42

23 —Agosto-05

NSP.

43

7-Sep-05

Acuden madre e hija, Claudia tuvo sesion con C.H. para continuar en técnicas
de alimentacion, la nifia se nota bastante bien, la saludo y me mira, pareciera
que levemente me sonrie, tomada de la mano de su madre se balancea de un
lado a otro introduciendo sus dedos aunque en menor medida y por menos
tiempo, le hago el sefialamiento de que se ve bien la nifia, ella afirma que ya
esta mejorcita, yo le digo que pensé que ya no vendria y ella dice que su
permiso termina el 21 de este mes, que s yo no le llamé para decirle de que se
cancelaba su cita , le digo que no porque yo sabia de su permiso, explica de
que ven mejoria en técnicas de alimentacién, es como un ligero cambio, yo me
agacho para mirar y saludar a Claudia y ella me mira brevemente y luego
parece como si se avergonzara o mas bien timida ante mi respuesta al verla,
quedamos en mover un poco la sesién para que yo pueda asistir a la reunion
de coordinadores y ella mientras dar su comida a la nifia, ya que para ingresar
al salén de juego no es necesario que vaya en ayunas o con tiempo de haber
comido, “asi nadie pierde, todas ganamos”, la madre explica que su marido le
jugd una broma acerca de que le llamaron para “correrla del C.E.E.M" y ella
dijo que si pasaba era su culpa ya que él no le daba dinero, la abuela de la
menor ha estado “regafiando” a la madre por tolerar la situacion del marido
quien nuevamente se quedo sin trabajo y la oportunidad de trabajo para Lupita
era los domingos mas tendria que llevarse a las nifias situacion que el padre

ni apoyo ni desmiente.

44

21-Sep-05

Acuden puntualmente, se establece un nuevo cambio en el seguimiento de

sesiones, ahora se trabajaran dos con la nifia y una con la madre.

46

28-Sep-05

Acuden puntualmente

47

5-Oct-05

Acude la madre sola

48

12-Oct-05

Asiste la nifia en compaiia de la madre

49

19-Oct-05

Asiste la nifia junto a su madre

50

26-Oct-05

NSP Reportan por teléfono dificultades econémicas

51

2-Nov-05

Suspension de labores en el centro

52

8-Nov-05

Llamada telefonica, deja recado la mama explicando no podra acudir a su cita
del 9 de Nov. Tanto su terapista como su psicologa no podemos tomar la

llamada ni devolver el mensaje

53

15-Nov.-05

NSP. Aviso por teléfono que no vendria, ni su terapista ni su terapeuta

respondieron a la llamada

54

22-Nov.-05

Acude la madre a solicitar permiso para faltar, exponiendo nuevamente la
situacion econdémica deficiente y que el padre quedo desempleado

nuevamente.

55

30-Nov.-05

NSP

56

7-Dic.-05

Acuden ambos padres y la menor

57

4-Enero-06

Ultima sesién con la menor

58

12-Enero-06

Despedida con la familia y referencia a otra institucion

59

5-Febrero-06

Elaboracién de carta canalizacion, no regresoé la madre por ella

60

19-Febrero-06

Se realiza una entrega de documento —resumen para referir a la nifia a CAM,
se hace una intervencién en su area de terapia fisica, ante el anuncio de su

terapista de que habia acudido a la cita. Cierre.
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JUNTA DE VALORACION

AGOSTO 2005

NOMBRE: JCCJ

EDAD: 4 ANOS Y 1 MES

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: Ledn; Gto. 21 de Julio del 2001
FECHA DE INGRESO: 24 DE ABRIL DEL 2003

28-04-03 Rehabilitacion. Se niegan antecedentes hereditarios y familiares; producto de 2do. Embarazo de curso
normal, obtenida por parto eutécico, dada de alta con la madre, peso =3,100gr. No hipoxia ni ictericia. APP infecciones
de vias respiratorias frecuentes, desde los 6 meses de edad, PB. Crisis convulsiva febril al afio y dos meses. PC de
46¢cms. Ala inspeccion general se presenta reactiva-activa, auto agresiva, movimientos de tipo mecedora hasta cambiar
a otra actividad, cabeza y cuello funcional, neuroldgicamente con pbs. En adquisicion de lenguaje, déficit en control de
salivacion, ruidos inespecificos bucales, de térax y abdomen, buen equilibrio, defensas, no Galan, buenos vestibulares.
AMPc Normal, buen tono, palmomentoniano positivo bil. ROTS ligeramente sanos, Babinsky dudoso. Id. Rdpm
Moderado a Dc. Dafio Neurolégico. Pbs. Crisis de masturbacion.

21-04-03.Neuropediatria. Microcefalia. Retraso Psicomotor Global: TAC y EEG Normales: No requiere de
medicamentos.

13-08-03.EMT. Se refiere continuamente irritable, ocasionalmente monosilabos “ma” la madre presenta signos de
Depresion (llanto, desanimo) ante la nula atencion de la nifia y deficiente respuesta tanto visual como auditiva; se
solicita reval. MER estando de pié se balancea hacia los lados, PSIC. Para descartar Autismo.

23-08-03. comunicacion humana. Sin intencion comunicativa franca, respuesta auditiva ante su nombre y busqueda de
fuente sonora, adecuado seguimiento visual, sialorrea, no presenta imitacion, IDx. Retardo en el lenguaje Aldlico.

11-03.Psicologia. PDx. Inconcluso, referida por EMT al detectar ctas. De Autista (auto mecerse, mirada inexpresiva o
sin contacto visual), dada de baja por inasistencia.

13-01-04. EMT.Inasistencia irregular por enfermedades recurrentes en vias respiratorias. Atencién dispersa, se lleva
las manos a la boca, realiza pinza fina, inicia marcha independiente por tramos cortos con defensas altas.

17-02-04.Audiologia.PEA.Audicién normal en OD, hipoacusia leve Ol, no candidata a auxiliares, realizar PEA en un
afo.

Neuropediatria. No alerta, lateralidad izquierda, T/A baja, hipotonia generalizada, EMOC hipoténico, TAC a los 6 meses
con pérdida de la relacion corteza sub corteza en forma difusa.EEG Normal, Cardispam ante deficiencias alimentarias.

17-03-04. Rehabilitacion. Tono normal, ROTS normales, act. Vol. Normal, no pronuncia palabras, sigue sonidos,
programa de casa.

14-04-04.Psicologia.Tratamiento familiar en relacién con las funciones familiares y el establecimiento de limites de
limites, dada de alta por cumplir con los objetivos propuestos.

23-09-04.UTF. Ingreso a Natacion, mejorar equilibrio en bipedestacién, marcha y subir y bajar escaleras.

27-09-04.Pediatria.Acude por PB crisis asmatica.IDX Hipotréfica con déficit del 11%; Asma moderado persistente,
estado atdpico: Dermatitis atdpica rinitis alérgico y PB Asma Alérgico=Desparasitar, control de estado atopico; se
propone inmunizacién con anti neumococo e influenza.

23-11-04.Psicologia. Psicodiagnostico con fines de ubicacion escolar. Segun criterios del DSM-IV-TR, se obtuvieron los
siguientes resultados: Eje I: Z55.8. Dificultad para ingresar al ambito escolar regular. Eje II: F79.9 Retraso Mental de
Gravedad No Especificada; (F84.9 Trastorno Generalizado del Desarrollo no especifico). Eje Ill: Asma de moderado a
severo. Hipoacusia leve en oido izquierdo sin requerir de auxiliares. EMOC. Dermatitis atopica. Probable parasitosis.
Eje IV: Fuertes dificultades de relacion entre los padres; dificultad para el acceso a los servicios basicos de salud,
medio socioeconémico bajo, adicciones y alcoholismo en la figura paterna, tabaquismo en la materna; incumplimiento
terapéutico. Eje V: EEAG= 50 (Actual). Se considera con IDx. De Psicosis Simbidtica, desde la perspectiva mahleriana,
a manera de hipotesis tedrica y psicodinamica de la etiopatogenia, a través del cuadro siguiente: 1) Defectos innatos de
una capacidad yoica para neutralizar impulsos, con defectos primarios preceptuales;2) Defectos en la relacién madre-
hija por alteracién en la dinamica familiar y PB. Narcisismo patolégico materno y 3) Enfermedades, hospitalizaciones
gue pongan en riesgo el vinculo y la auto imagen. Con las siguientes sugerencias de abordaje: Valoracién integral por
Paidopsiquiatria ante probable trastorno psiquiatrico. Psicoterapia vincular profunda para favorecer la relacién madre e
hija. Seguimiento médico por Medicina Fisica en Rehabilitacion para fortalecer el desarrollo psicomotor y el general.
Seguimiento médico por Pediatria ante trastornos ya conocidos de dermatitis atopica y crisis asmaticas, asi como de
control de crecimiento. Terapia Ocupacional con fines de rehabilitacién sensorial para reconocimiento corporal. Ingreso

a CAM para cubrir en lo posible su formacion escolar.
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12-01-05. Paidopsiquiatria. IDx. De Retraso Global del Desarrollo sec. A Microcefalia, caracterizado por: Irritabilidad,
llanto frecuente, se jala la ropa, se autoagrede con “rasgufios” atencién dispersa, contacto visual minimo, nulo
seguimiento de érdenes, risa desmotivada, nulo lenguaje. Manejo médico con Melleril, peso =12 Kg.

08-06-05. Terapia Ocupacional. Valoracion indica falta de prensién, ni la accién de tomar ni de soltar, no toma liquido
en vaso, requiere técnicas de alimentacion tanto para la ingesta de liquidos como de sélidos. Se solicita vaso

entrenador y libreta para control de esfinteres.

08-06-05. Paidopsiquiatria. Se suspende medicamento y reaparece el cuadro, se reinicia Benzodizina, se avisa que

acudira al IMSS para apoyo médico.

14-06-05. Neuropediatria. Refiere Dx. De paidopsiquiatria de RR., t. Neuroconductual, valorar después de iniciar TX.

Paidopsiquiatria.

27-06-05. Oftalmologia. Mév. Os Normales, fija y sigue luz. Cita a refraccion bajo cicloplejia.

04-07-05. Oftalmologia. Estrabismo en estudio, FO: Buena rapidez, buen reflejo, 30° centrales aplicados.

02-08-05.UTF.paciente estable, no cambidé en su marcha y con obstaculos le es dificil al trabajar, ni por medio de

juegos, es distraida y no sigue la instruccion.

15-08-05. Comunicaciéon Humana. Indicaciones de trabajo de alimentacion, masticacion y alimentacion con cuchara,

disminuye sialorrea.
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DIF LEON
CEEM
RESUMEN REVISION DE CASO 14 DE SEPTIEMBRE 2005

1,-Se comentd que la paciente cursa con un padecimiento neuropsiquiatrico en el cual coexisten tanto factores
organicos corno ambientales.

2.-Se hizo hincapié que la paciente ha crecido en un nucleo familiar disfuncional el cual repercute de forma importante
en su patologia.

3.-Se concluye que los problemas atépicos que padece la paciente (rinitis alérgica, asma) pueden deberse aun de
forma indirecta a su problema psiquiatrico de base.

4.-Es evidente en base al peso actual de la paciente, que puede estar cursando con un problema nutricional grave.
Hasta la fecha no ha sido valorada por nutricién ni se le han realizado estudios para confirmar ese aspecto. La actitud
de los familiares ha sido de aparente “indiferencia", lo cual obviamente puede repercutir en la alimentacion de la
paciente. Consideramos urgente la determinaciéon de su estado nutricio y en caso de identificar un trastorno grave
(especificando que sea por alimentacion deficiente) se buscara el apoyo necesario a través, incluso, de asesoria legal.

5.-Se acepta corno hipétesis de trabajo el diagnéstico de psicosis simbidtica desde el punto de vista de Margaret
Mahler.

6.-Se acepta en base al DSM-IV que la paciente cursa con un trastorno generalizado del desarrollo. Se reviso los
posibles diagnodsticos que entran dentro de esa categoria mencionando: autismo, trastorno de Rett, trastorno
desintegrativo infantil, trastorno de Asperger (no se menciond el trastorno inespecifico), Después de descartar
posibilidades se llego a la conclusion de que hay elementos para considerar autismo y de trastorno de Rett (este Ultimo
por la microcefalia que presenta la paciente).

7.-Los pendientes a corto plazo son valoracion integral nutricional. Los pendientes a mediano plazo son: continuar
valoraciones por paidopsiquiatria, neurologia pediatrica y pediatria. Continuar con terapia fisica. Por parte de psicologia
(y con apoyo de trabajo social) estar al pendiente de la conducta que presenta la familia hacia la paciente y en caso de
identificar que esa conducta repercute negativamente en su salud, buscar la manera de apoyarla a través de asesoria
legal.

Dr. Rafal Ludwik Smolinski
Coordinador médico CEEM

138



IX. BIBLIOGRAFIA

139



1. Adler.”Técnicas de Investigacion Cualitativa”.(1980).p.80

2. Alvarez Gayou. (Comp.).(2003).Cémo hacer
Investigacion.Entrevista.México

3. Barbero L.(2000).Sindrome de Rett: Revisién y Actualizacion
de conceptos.Fundacion Nuevo D.I.A. (Desarrollo Integral del
Autista). Venezuela

4.Bleichmar. (Comp.). (1988).El Psicoanalisis después de Freud,
Teoria y Clinica. (Capitulo 16).Buenos Aires: Eleia Editores

5. Coderch J. (1990).TEORIA Y TECNICA DE LA PSICOTERAPIA
PSICOANALITICA. Barcelona: Herder

6. Corona Sosa, M.(Abril 1997).La contratransferencia en el
psicoanalisis infantil. Trabajo presentado en la graduacion del Curso
de psicoanalisis infantil.Instituto de psicoanalisis de la Asociacion
Psicoanalitica Mexicana APM 6.Dallal y Castillo E. y Mendoza
Garcia E. (Comp.).(1981).Psicosis infantil. Introduccidén, historia y
clasificacion. Trabajo presentado en el Taller Sobre Psicosis Infantil
en el Inst. Nacional de Salud Mental DIF Mayo 22

7.Dupont y Jinich (1984).Analisis grupal.Organo Oficial de la
asociacion Mexicana de psicoterapia Analitica de Grupo
(A.M.P.A.G.). Volumen II. Numero 1.pp 130

8. Eco Umberto(2001).Como se hace una tesis. Biblioteca de
Educacién. Herramientas Universitarias.Barcelona:Gedisa.pp235
9.Esquema de Historia clinica para la Supervision de Casos.
Autorizado por la Asociacion Psicoanalitica Mexicana. Propuesto
por el Cuerpo Académico de la Maestria en Psicoterapia
psicoanalitica De la Universidad Vasco de Quiroga, Campus Ledn
(1998).

10. Fiterman P, Valdez L, Garcia R. FACTORES DE RIESGO,
SIGNOS TEMPRANOS DE TRASTORNO Y DIAGNOSTICO

140



PRECOZ EN AUTISMO Y OTROS DESORDENES TEMPRANOS
DEL DESARROLLO.Estudio comparativo-retrospectivo de
antecedentes y de desarrollo en niflos -0 a 36 meses-. Universidad
de Uruguay:www.psico.edu.uy/academia/uipd2.htm-9k

11. Freud A. (1984).NORMALIDAD Y PATLOGIA EN LA NINEZ.
Evaluacion del desarrollo: Paidos

12. Gardino F. (Mayo,1983).El cuerpo como registro de la
contratransferencia.V Reunion Cientifica Anual de la Asociacion
Psicoanalitica Mexicana.Cuadernos de psicoanalisis.

13. Greenson R.(1976).Técnica y Practica del
Psicoanalisis.Espafa:Siglo XXI Editores.

14. Guzman T.(1996).Multiplicidad de factores para la coordinacion
de un Grupo de Psicoterapia en una Comunidad Terapéutica
Psiquiatrica.Tesis de Postgrado para el Doctorado en Psicoterapia
Grupal Psicoanalitica. Instituto de la A.M.P.A.G

15.Kohut H. (1986).La analizabilidad a la luz de la psicologia del si-
mismo. En ;COMO CURA EL ANALISIS? (PP. 22-24).Buenos
Aires: PAIDOS

16.Lartigue, Maldonado y Rosas.(1998)La alimentacion en la
primera infancia y sus efectos en el desarrollo.Cap. 14 Trastornos
en los vinculos parento-filiales.Asociacion Psicoanalitica Mexicana;
A.C. México:P y V Editores

17. Lerner y Nemirovsky (Noviembrel999).Edicion-reedicion:
reflexiones a partir de los aportes de D. Winnicott a la comprensién
y tratamiento de la psicosis y otras patologias graves. Aperturas
Psicoanaliticas.www.winnicott.net/espanol/htnl/i_clinica.asp

18. Lépez-lbor A y Valdés M. (2001).MANUAL DIAGNOSTICO Y
ESTADISTICO DE LOS TRASTORNOS MENTALES. Texto
Revisado.DSM-IV-TR. Espafia: MASSON

141



19. Mahler Margaret (lera reimpresiéon 1990).Estudios 1 psicosis
infantiles y otros trabajos: PAIDOS

20. Manoni Maud.(1981)La primera entrevista con el
analista.Espana:GEDISA

21. Marcelli d. (2004) Psicosis infantiles. En de Ajuriaguerra
(Comps.), PSICOPATOLOGIA DEL NINO (pp. 291- 331).Barcelona:
MASSON

22. Martinez Salazar. (enero- junio 1996).Transferencia Yy
contratransferencia en la investigacion del Psicoanalisis. Cuadernos
de psicoanalisis, XXIX:1y 2

23. Mendizabal Pérez J.(2001)Vinculos vy psicosis.Trabajo
presentado en sesion cientifica sobre psicosis en la asociacion
psicoanalitica Mexicana

24. Monzon |. (Septiembre 1992). Descubriendo un nuevo
continente. Encuentro Internacional sobre pacientes gravemente
perturbados. Mora: la enfermedad de la muerte.Asociacion
Psicoanalitica de Buenos
Aires:www.isabelmonzon.com.ar/mora.htm_42k

25. Narbona J. y Chevrie-Muller Claude (2001). El lenguaje del nifio.
Desarrollo normal, evaluacion y trastornos

26. Nasio J. D.(2005)1.;QUE ES CASO?.LOS MAS FAMOSOS
CASOS DE PSICOSIS.2da reeimp.Buenos Aires: Paidos

27.Pérez de PLa. (Septiembre 1997).De cémo la intervencion
precoz en las afecciones genéticas puede cambiar favorablemente
su evolucién psiquica.Trabajo presentado en el Xl Congreso
Latinoamericano de Psiquiatria Infantil, de Adolescentes y Familia.
Asociacion Mexicana para el Estudio del Retraso Mental y la

Psicosis Infantil. México:admurray@ksu.edu

142


mailto:admurray@ksu.edu

28. Reca T.Psicoterapia en la infancia. Psicoterapia de las psicosis
infantiles: Nueva Visién.p. 362

29. Rolla E., Petre F., y cols (1988)."El empleo del cuerpo en la
psicosis clinica”. Cuadernos de psicoanalisis. Vol 1

30. Sandler J. y Tyson R.Conversaciones con Anna Freud.La
técnica en psicoanalisis de nifos: Gedisa.p.71

31. Stake R.E. (1999).Investigacion con Estudios de Casos: Morata

32. Taylor y Bogdan. (1987).Investigacion Cualitativa.Nociones
Basicas

33. Tubert-Oklander,J.(1985).REFLEXIONES SOBRE
PSICOTERAPIA.Capitulo 1 Las tres patologias basicas.Revista de
Psicoanalisis APM.pp.1145-1158

34. Tustin,F.(1972).Autismo y Psicosis Infantiles. Capitulo XI EL
MARCO DE LA PSICOTERAPIA.PAIDOS.p.p.132-138

143



