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ANTES DE ALZAR EL VUELO HACIA
LA FORMACION DEL PSICOTERAPEUTA INFANTIL (7)

Por L. Fernando CABALEIRO FABEIRO

El tema que se va a abordar en las préximas ponencias
podria constituir algo demasiado abstracto, una entelequia,
si no lo situamos en el marco de la realidad de la forma-
cion del psicoterapeuta infantil en Espafa.

Es dificil hablar de la formacion del psicoterapeuta in-
fantil sin hablar, al menos, de la formacién del psiquiatra
y del psicologo de nifios y adolescentes. Y es igual de di-
ficil hablar de la formacién de ambos profesionales sin
tener en cuenta el estado de la infraestructura asistencial
que sustenta el desarrollo de la formacién. Porque ;es po-
sible la formacion de un psicélogo o de un psiquiatra fuera
de una minima red asistencial?

En Espafia venimos de una situacién que estaba ahi,
s6lo hace un decenio, y que en dos palabras podria descri-
birse —sin caricaturizar demasiade— de la siguiente for-
ma: El neuropsiquiatra de adultos ocupandose de la Psiquia-
tria infantil, haciendo electroencefalogramas a nifios califi-
cados de agresivos y que eran sedados con farmacos di-
versos; y el psicélogo cldsico pasando tests de coeficientes
intelectuales que ayudaban a la Administracién y al neuro-
psiquiatra a clasificar, marginar y almacenar a supuestos
deficientes mentales. Las excepciones confirmaban la regla.

(*) Extracto de las palabras de bienvenida e introducciéon a la
It Reunidén Cientifica. Madrid, noviembre 1987.
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Sin que esta situacién haya desaparecido del todo, en
los ultimos afios ha experimentado algunos cambios fa-
vorables:

— Ligero aumento de puestos de trabajo pe psiquiatras
y psicologos en organismos publicos.

— Aparicién de una mayor demanda psiquica infantil
cada vez mas matizada.

— Cierto aumento del nivel de formacion de los profe-
sionales de este campo. .

Estos tres cambios estdn sin duda interrelacionados y
podriamos encontrar sus origenes en factores tales como:
la crisis socioecondmica y el cambio politico, la importan-
te situacion de paro de los psicélogos y, aunque en mucha
menor medida, también de los médicos, el acceso de un
mayor nimero de nifios a la escolarizacion y el «boom»
del fracaso escolar, la llegada o ¢l regreso de profesiona-
les con formacién infantil tanto de algunos paises de Sud-
américa como de Centro-Europa, las mejores condiciones
para que los profesionales autéctonos con fuena formacion
desarrollasen una labor de docencia y el mejor acceso a
la bibliografia internacional, entre otros muchos factores.

Pero, aunque ha habido un aumento de puestos de tra-
bajo para la atencién psiquica al nifio y al adolescente, este
desarrollo tiene desgraciadamente las siguientes caracte-
risticas:

-— No existen apena equipos sectorizados de Salud
Mental Infantil, abundando sobre todo los psiquia-
tras o psicélogos infantiles aislados.
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— Estos psicélogos o psiquiatras pertenecen todavia a
diferentes instancias puablicas, inconexas, 1o que con
frecuencia da lugar paraddjicamente a duplicidades
funcionales en una situacion de insuficientes re-
Cursos.

-— Y, por supuesto, apenas existen Hospitales de dia,
Unidades de tarde, Unidades especificas para ado-
lescentes u otros dispositivos propios de una red
asistencial algo desarrollada.

El Informe de la Comisién Ministerial para la Reforma
psiquiatrica de hace dos afios reconoce una situacién si-
milar cuando dice:

«A nuestro juicio las medidas de proteccion de la
salud mental infanto-juvenil son actualmente deficita-
rias e incipientes, minimamente dotadas en su pers-
pectiva asistencial y sin un marco global de planifi-
cacién y ordenacion dentro del sistema de cuidados
de la salud mental».

A continuacion dicho informe pone el acento en la pe-
culiaridad del nifio y del adolescente para concluir que
debe existir una unidad cualificada para la atencién infan-
til dentro del equipo de salud mental.

Es este el panorama asistencial con el que contamos
hoy para empezar a hablar de la formacién del psicélogo
y del psiquiatra infantiles en los Servicios publicos. '

Las especialidades de Psiquiatria y de Psicologia infan-
tiles no han sido todavia reconocidas en Espafia. Unica-
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mente hace algo mas de un afo que la Psiquiatria Infanto-
Juvenil ha sido reconocida como un «area de capacitacion
especifica» dentro de la especializacién en Psiquiatria. No
estd mal empezar por algo, pero no se pueden quedar las
normas establecidas al respecto, en considerar el tiempo
de formacion especifica del psiquiatra infantil en un afio
0, a lo sumo, afio y medio.

Suelo recordar en situaciones similares a ésta que,
como condicién para ser Miembro ordinario, nuestra Socie-
dad pide cuatro afios de trabajo en equipo, de los cuales,
al menos dos, han de tener lugar en equipos de aduitos.
También pide un minimo de ochenta horas de supervision
de psicoterapia. Cuando se establecieron nuestros estatu-
tos, recibimos alguna critica en el sentido de que estas
exigencias no se adaptaban a la realidad espafola. Nos-
otros considerdbamos ya entonces que no era conveniente
adaptarse a un panorama.

Y bien, jcomo se forman entonces actualmente en Es-
pafia tanto psiquiatras como psicélogos? Todavia es pronto
para hablar de resultados en aquelios Centros que han sido
recientemente aceptados como Unidades acreditadas para
la formacién de psiquiatras infantiles. En mi opinién la
formacion de psiquiatras y psicélogos infantiles se sigue
llevando a cabo, en la mayor parte de los casos, a través
de situaciones mas o menos heroicas. Por un lado en al-
gunos Servicios —muy pocos— situados en general en las
grandes poblaciones universitarias en los que existen al-
gunos puestos de formacién mal remunerados o se tiene
acceso a situaciones de voluntariado. Por otro lado esta
la asistencia a seminarios y supervisiones privadas, a Jor-
nadas y Congresos, que han de suponer una cierta capa-
cidad de desembolso. A menudo se establece el conocido
circulo vicioso: «Necesito trabajo para pagar la formacién
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y formacion para encontrar trabajo». Existe una tercera via,
no menos heroica, y es la de quienes optan por irse al ex-
tranjero durante bastantes afios para formarse.

Vistos, a vuela pluma, tanto e! panorama de los Servi-
cios asistenciales, como el de la formacién de psicélogos
y psiquiatras infantiles en Espafa, tenemos ya una base
para adentrarnos en la formacién del psicoterapeuta. Y, de
pronto, ya se me agolpan un montdn de preguntas. Me apre-
suro por tanto a decir que el tema que nos concierne es,
fundamentalmente, el de la formacion del psicoterapeuta
infantil de inspiracién u orientacién psicoanalitica. ;Exis-
ten otros psicoterapeutas? Si soélo tuviésemos en cuenta
las tres concepciones quizd de mayor relevancia o difu-
sion en el mundo de la Psiquiatria y Psicologia (E! Psico-
analisis, el Conductismo y la Teoria Sistémico-comunica-
cional familiar}), creo que sélo el psicoterapeuta de orien-
tacion analitica tiene realmente interés en llamarse psico-
terapeuta. El sistémico habla més frecuentemente de te-
rapia que de psicoterapia {(de hecho del psiquismo indi-
vidual hace constantemente abstraccion y sélo muy recien-
temente comienza a interesarse en el tema). Y el conduc-
tista elabora programas de modificacién de conducta o
hace terapias de comportamiento.

Si aceptamos que el psicoterapeuta es el psicoterapeu-
ta de orientacion analitica, ;necesitaria antes, o paralela-
mente a su formacién, otra formacién mas amplia, como
podrian ser los conocimientos epidemioldgicos, médicos,
farmacologicos, de manejo de tests, de elaboracién diag-
néstica, etc.? ;Necesitaria algo mas que una cultura aca-
démica sobre las otras concepciones importantes de los
problemas psiquicos infantiles? ;No seria lo idéneo que
existiesen ciertos Servicios Publicos asistenciales y docen-
tes en los que se adquiriese la formacién psiquidtrica o
psicoldgica ya desde un principio con una clara orientacion
psicoanalitica? ;Es posible esto en los Servicios Piblicos
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coandlisis y psicoterapia? Para mi, la cuestion es:
¢Ha tenido el terapeuta una formacién analitica? ;O
no?

En vez de tratar nuestros dos argumentos uno
como opuesto al otro, podriamos con mayor aprove-
chamiento, contraponer nuestros dos argumentos a
la psiquiatria infantil. En mi prdctica clinica yo he tra-
tado en psiquiatria infantil millares de nifios en pe-
riodo de latencia. Como analista, he tratado cente-
nares en psicoterapia individual. He tenido, en cam-
bio, un corto niimero de ellos en anélisis. Los crite-
rios de distincién entre las dos, psicoanélisis y psi-
colerapia, son tan vagos que yo no soy capaz de -ser
m4és preciso.»

Algunos afios después, Winnicott volvié sobre el argu-
mento en su trabajo «Finalidad del tratamiento psicoana-
litico» {1962). Decia textualmente:

«A mi me gusta hacer anélisis, y miro siempre
con atencion el final del andlisis. El anédlisis, en cuan-
to tal, no tiene sentido para mi. Yo hago el andlisis
porque es esto de lo que el paciente tiene necesidad.
Si el paciente no tiene necesidad de anélisis, enton-
ces hago otra cosa. En andlisis uno se pregunta ;has-
ta dénde se puede llegar? En contraste, en mi clinica,
que es un servicio de psiquiatria infantil, el slogan es:
¢Cudl es la intervencion minima con la cual el pa-
ciente puede obtener beneficio?»

Winnicott concluye el trabajo con estas balabras:
«En mi opinién, la finalidad de ndestro trabajo te-

rapéutico no es diferentie si nosotros nos encontra-
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mos interpretando mecanismos mentales que son
propios de los psicdticos o de los primerisimos es-
tadios del desarrollo individual. Si nuestra finalidad
es la de verbalizar el gradual nacimiento de la con-
ciencia en el paciente a través de la transferencia,
en este caso hacemos un andlisis. De otra manera,
somos analistas que hacen otra cosa que nosotros
consideramos adecuada a la situacion.»

Y ;por qué no?

LA TERAPIA PSICOANALITICA

En la idea originaria de Sigmund Freud, al que debemos
huestros actuales conocimientos sobre la actividad psi-
quica, el término psicoanélisis indicaba un tratamiento te-
rapéutico obtenido por medio de una especial técnica de
analisis psicoldgico. En este sentido, se usa, aun hoy, por
los analistas. Es verdad que su significado ha sido amplia-
do, y que el mismo término indica ademas una particular
psicologia cientifica fundada sobre bases biol6gicas ade-
mas de un especifico método de investigacion para el es-
tudio de la actividad psiquica. Pero un psicoanalisis quiere
decir también, y es importante recordarlo, un tratamiento
terapéutico psicoanalitico.

Esta denominacion especifica corresponde estrictamen-
te a la técnica con la cual la terapia se conduce. Por tanto,
ella, con el conjunto de los caracteres arriba descritos,
confiere a la terapia psicoanalitica una posicion que puede
considerarse tnica y opuesta a la ocupada en comun por
las psicoterapias de cualquier otro tipo. Quiero decir de
hecho y anticipo, que psicoandlisis y psicoterapia tienen
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por objeto en comun los conflictos del funcionamiento psi-
quico, y divergen decididamente respecto a los medios
utilizados y a los fines que se proponen, Todas las psico-
terapias conocidas, es decir, por mucho que sean diferen-
tes las técnicas usadas por ellas, pueden ser unidas por
los fines perseguidos y por los medios usados, en el sen-
tido de que a diferencia del psicoanalisis éstas no son
causales, sino que intentan modificar los sintomas pertur-
badores, y usan para esta finalidad, de distintas maneras,
pero en modo esencial, el medio terapéutico de la suges-
tion. Como consecuencia de ello, los resultados que de este
modo se obtienen son de naturaleza diferente a los psico-
analiticos que tratan de obtener modificaciones de la es-
tructura de la personalidad. En este sentido, la terapia
psicoanalitica ha sido también definida como una terapia
reestructurante (Greenson).

El entendimiento causal da razén de otra caracteristica
esencial y exclusiva: del hecho de que en psicoandlisis la
investigacion causal con finalidad terapéutica no se puede
disociar del trabajo de investigacion en el plano cientifico.
Desde Freud en adelante, la doctrina psicoanalitica se ha
ido estructurando, como es sabido, sobre la base de los
datos de la experiencia clinica. Hoy, se puede decir que
ella conforma constantemente el trabajo clinico y es, por
él, constantemente enriquecida y sostenida.

Las caracteristicas hasta aqui descritas de la terapia
psicoanalitica, el uso de la relacién como instrumento; el
entendimiento causal; la no directividad y la abstencién
de todo uso directo .de la sugestion; el caracter reestruc-
turante y la consiguiente naturaleza de los ‘resultados; y
la identidad entre terapia e investigacion, inducen a man-
tener al psicoandlisis como distinto de las psicoterapias.
Los analistas y los mismos psicoterapeutas, implicitamen-
te, hacen esta distincién ‘cuando reconocen la existencia
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de una «psicoterapia psicoanalitica» o «psicoanaliticamen-
te orientada», de una terapia, es decir, por tanto, formada
por el psicoanalisis, o desde el psicoanalisis, pero con va-
riaciones técnicas que la acercan al grupo de las psicote-
rapias (frecuencia de las sesiones reducida, mayor activi-
dad del terapeuta, mayor uso de la sugestion, menor uso
de la relacién y la interpretacion, etc....).

Como es sabido, existen varias modalidades de psico-
terapia psicoanalitica segun las situaciones en las que se
practica. Desde la psicoterapia psicoanalitica de las psico-
sis a las de grupo (1). Ademas, existen casos en los cua-
les una psicoterapia psicoanalitica puede ser indicada, a
veces, temporalmente, en lugar o esperando que se pro-
duzca mas tarde un psicoanélisis regular.

Una psicoterapia psiconaliticamente orientada se efec-
tia a menudo por psiquiatras o psicoterapeutas no cualifi-
cados como psicoanalistas, pero que se han sometido pre-
viamente a un tratamiento psicoanalitico. Pero sucede, a
veces, al mismo analista cualificado, que se encuentra de-
biendo dosificar oportunamente su terapia pasando o des-
lizandose en la psicoterapia psicoanalitica. La conduccion
correcta de una dosis de estas caracteristicas exige capa-
cidad y experiencia por parte del analista.

Como se puedé deducir de lo que ha sido argumentado
hasta ahora, es el paciente quien decide que se hable de
psicoterapia o psicoandlisis.

Con el andlisis se movilizan los bloqueos y todos los
obstaculos que interfieren en el crecimiento. El individuo,

(1) Existen también psicoterapias de grupo no analiticamente
orientadas.
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que hasta ese momento habia sido orientado sélo sobre
las necesidades, puede conccer también sus deseos.

Anteriormente, los deseos eran considerados muy peli-
grosos por algunos pacientes porque suponia admitir que
estaban separados y eran diferentes y que ser en el mundo
externo suponia no ser un-todo-con-el-ohjeto. Con la psico-
terapia analitica, estos pacientes se han podido alejar de
la dependencia absoluta y acercarse a los deseos. Pero
ahora el analisis debe terminar porgue el paciente debe
afrontar una nueva area de angustia de la cual no sabe
nada y que debe elaborar sélo. No puede hacerlo en el
modo sistematioc que el andlisis ofrece. Estas angustias
son las angustias objetales. '

La cuestion es que en andlisis se debe dejar de lado
el concepto de curacion que existe en medicina. Sélo en-
tonces podremos empezar a entender que es lo que ocurre
verdaderamente cuando un paciente se cura.

El Edipo es un punto de llegada. Los pacientes se en-
cuentran con las angustias destructivas que hacen revivir
fas angustias de la pérdida del self.

¢Quién es el que se enferma? Es la estructura la que
se enferma y por tanto vienen a faltar las defensas. El
Edipo puede ser empujado por un trabajo sistematico, pues
los pacientes deben de poder volver a enirar en el self y
continuar elaborando y retomando el camino con el modo
de proceder propio de cada uno.

EL DEBATIDO DILEMA DE LA SUPERVISION

La supervisién del trabajo hecho con nifios debe ser
considerada como un caso especial de supervisién, que
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presenta problemas diferentes y mas complicados que los
relativos a los casos adultos. Por cuanto los candidatos
que tratan nifios pueden ser ya analistas de adultos, hay
mucho mas que aprender. El trabajo con nifios es diferente,
por lo cual existe la necesidad de una particular constela-
cién de varios puntos que pueden emerger en diferentes
encuentros.

El terapeuta infantil se encuentra con dificultades mu-
cho mas complicadas en el trabajo analitico con nifios que
por lo que respecta al trabajo con adultos. El terapeuta
infantil debe mantener una alianza con los padres, hacer
frente a sus presiones y peticiones, asistirles e impartir-
les una cierta guia, al mismo tiempo concentrarse en
el nifio como paciente y preservar su sentido de privacidad,
en el sentido de que su terapia es una cosa totalmente
personal. Los mensajes y las comunicaciones de los pa-
dres deben de ser comprendidas analiticamente desde el
momento en que los padres a menudo distorsionan y mo-
difican las cosas. Sin embargo, estos contactos proveen
al analista y al terapeuta de una rica informacion sobre el
rol que el nifio tiene en la familia, sobre las fantasias que
los distintos miembros de la familia alimentan en relacién
a ¢l y sobre la patologia de los padres y de la familia. Los
candidatos y los terapeutas que trabajan con nifios deben,
por tanto, aprender a navegar entre nifio y padres.

Por otra parte, ya que los nifios traen a la terapia y a
la relacién analitica mas que los adultos situaciones de
realidad (el colegio, la chica de servicio, los amigos, la
misma familia, etc.), el supervisor puede perder el hilo
de las asociaciones de un dia para otro. Los nifios tienen
menos autonomia que los adultos respecto al ambiente ex-
terno que, con su continuo entrometerse, cambia personas

y cosas segin las persistentes fantasias inconscientes.
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La psicopatologia de las figuras significativas en la vida
del nifio debera ser bien encuadrada para poder conside-
rar preguntas como: ;Quién deberia ser tratado antes que
nadie en la familia? ;Pueden los padres tolerar la mejoria
de su hijo?

Los psicoterapeutas de la infancia deben tener una com-
prension clara del crecimiento y del desarrollo del indivi-
duo normal. Esto es esencial, no sélo para el diagnéstico
inicial, sino también para la continua valoracion del pro-
ceso y para poder encuadrar las interpretaciones en un
apropiado nivel de desarrollo.

Los terapeutas que trabajan con nifios deben aprender
a hablar con los nifios. El modelo aduito del silencio, de
la confrontacién de la interpretacion, etc., se adectia poco,
en general, al trabajo con nifios. El terapeuta infantil debe
ser capaz de usar situaciones tanto graficas como verba-
les. La interpretacion deberd, a veces, ser hecha a través
del pensamiento indirecto del juego, de las historias, etc....
Todo en palabras y conceptos, ademas, que el nifio pueda
entender.

Los candidatos terapeutas tienen a veces dificultades
en encontrar el equilibrio 6ptimo en sus diversos roles, ya
sea de observador, ya sea de participantes, roles que a
menudo se alternan en la misma sesidn.

El candidato puede no ser capaz de jugar o, por el con-
trario, puede dejarse tomar demasiado por el juego, o afia-
dir sus propias fantasias a las del nifio y empujar el juego
en una direccién iniciada mas por él mismo que por el
nifio,

Se pueden considerar cinco dificultades especificas de!
anélisis del nifio: o
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1. Establecer y mantener el encuadre analitico. Este
es un proceso dificil, especialmente con nifios orientados
sobre la acci6n mas que sobre la expresién verbal. El nifio
deberé ser ayudado a convertir la accion en palabras. De-
berd, ademds, ser animado, en la medida que sea posible,
a verbalizar antes de dar por descontado que sus comuni-
caciones pueden ser siempre entendidas. E| analista podra
hacer preguntas sobre el juego y animar asociaciones al
respecto. Una demasiado precoz y réapida interpretacion
del juego es como interpretar el contenido manifiesto de
los suefios y puede llevar a una actitud pasiva y no ver-
bal del nifio, a un «desbarrar» (barrage, en francés) de
interpretaciones discontinuas y no conectadas entre ellas
que no puedan ser utilizadas por él. La consecuencia de
una accion no es necesariamente la motivacion que el nifio
siente por ésta. Por ejemplo, si el analista se inquieta por
una accion, no es necesariamente cierto que el nifio quiera
enfadar al analista. Esto, naturalmente, tiene que ver con
las interpretaciones en la transferencia sobre las cuales
no queremos extendernos en esta ocasidn.

El juego de fantasia que puede ser usado analiticamen-
te debe ser diferente de la accion del juego, que es mas
necesario que sea controlada o convertida en juego de fan-
tasia después.

2. Ataques fisicos a la persona del analista, Nifios en
el periodo de latencia y pre-latencia, pueden tocar y usar
la persona del analista. Estos contactos corporales no tie-
nen lugar en el analisis de los adultos, y, a menudo, pro-
ducen molestia en el terapeuta y la tendencia a interpretar
en exceso bajo el empuje de las tensiones y las sensacio-
nes invasivas.

3. Cambio de una actitud analitica por una actitud pe-

dagbgica paternalista; bUALER JBE HaDSRIRISI oG B ert, 1087.4
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ademas de la activacion de los propios sentimientos de
los padres, que es lo que a menudo son, los analistas
pueden dirigirse al nific de una manera paternal, prohibien-
do acciones o dando instrucciones pedagégicas o aliviando
a un nifio de sus miedos, a menudo, mas que tratando con
él de entenderlos y elaborarlos.

4. Evitar la transferencia. Los terapeutas parecen casi
evitar sentimientos de transferencia con los nifios, proba-
blemente por el prejuicio de que la transferencia con los
nifios no se dé, no se produzca, o quizé, por las propias
reacciones contratranferenciales a lo primitivo, o a la in-
tensidad y a la urgencia de los deseos infantiles.

5. Contratransferencia. Los deseos infantiles primiti-
vos, intensos y no aplazables, pueden facilmente inducir
reacciones contratransferenciales. Existen terapeutas que
se encuentran mejor en el rol de madre nutricia que en el
del temido rol de madre que se come a los nifios, rol al
cual las fantasias inconscientes del nifio y la situacion
transferencial del momento pueden llevar.

No hay duda de que el candidato terapeuta se encuen-
tra frente a numerosas dificultades que estdn presentes
en el analisis de los adultos: la seduccién del nifio, la in-
tensa angustia y las manifestaciones primitivas de sus
impulsos pueden inducir momentos de desconcentracion,
de desconcierto en el terapeuta infantil. Algunos de ellos
se encuentran siendo seducidos o siendo maltratados. No
todos los psicoterapeutas tienen la capacidad de trabajar
con nifos. Algunos piensan que tener experiencia clinica
en psiquiatria infantil puede ayudar a este tipo de acti-
vidad.

El juego, en el trabajo terapéutico con los nifios, pre-

senta muchas dificultades y existen desacuerdos entre los
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supervisores a proposito de algunos aspectos especificos,
de la misma manera que existen divergencias sobre otros
aspectos de la terapia, como la relacién con los padres
durante la terapia del nifio.

Existe, sobre todo, el problema de entender en el con-
tenido manifiesto del juego su significado escondido. A
menudo se da el problema, para el terapeuta de su partici-
pacién en el juego. Algunos terapeutas son inhibidos y se
mantienen en una rigurosa posicion de observadores mas
bien que de participantes en el juego. Otros tienen dificul-
tad para seguir el camino del paciente y afiaden de su
propia cosecha, tomando excesivamente a su cargo el
juego. Existe también la cuestién de la interpretacién del
juego del nifio. Algunos terapeutas tienden a interpreta-
ciones demasiado frecuentes o demasiado prematuras. El
terapeuta infantil deberia sentirse comprometido enfatica-
mente en el juego y, al mismo tiempo, continuar funcio-
nando como analista. Deberd aprender a jugar con el nific
y también a poder salirse fuera de! juego.

El superviscr debe sostener al candidato que trabaja
con nifos mas de lo que debe hacerlo con aguel que fra-
baja con adultos, porque muchos aspectos del anélisis de
niflos son mas complicados y las fronteras no son tan ne-
tas y definidas. Existen ademas mas interferencias desde
el exterior. Ademads, el terapeuta de niflos debera de com-
prometerse mucho mas en el significado profundo de su
pensamienio y de su juego que [o gue debe hacerlo el
terapeuta del adulto.

Los terapeutas tienden a ser paternalistas como conse-
cuencia de la intensidad de los impulscs de los nifios. Los
terapeutas infantiles sienten mas la necesidad de la ayuda
y de la supervisién que cuando se trata de casos con adul-
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tos. Pueden ser capaces de hacer un analisis adecuado
de las defensas de los adultos y, en cambio, dejarse llevar
por impulsos vy dejar de lado sus incipientes defensas en
el caso de nifos. Puede ser necesario que el candidato
aprenda lo oportuno que es intervenir y contener la actua-
cién de un nifio mas que hablar de ello. Algunos conside-
ran que siempre es equivocado interferir en las acciones
del nifio. La mayor parte de los psicoterapeutas america-
nos, sin embargo, no consideran oportuno permitir que el
paciente se ponga a correr salvajemente fuera de la habi-
tacion de juego, en el apartamento del analista, y citan,
como algo a evitar, el famoso caso del nifio que até juntos
los zapatos de Ana Freud y gue después se cscapd de la
habitacion.

Se dan frecuentes peticiones al supervisor de psicote-
rapeutas infantiles de dar consejos. Muchos candidatos te-
rapeutas, que tienen acabado un analisis desde hace poco
tiempo, esperan del supervisor una especie de ayuda pare-
cida a la que han tenido del propio analista. Se pueden dar
situaciones contratransferenciales por parte de los super-
visores en relacion a estos candidatos, sentidos a veces
como imperiosamente necesitados, que son a menudo muy
investidos por los supervisores, entre otras cosas, porque
hasta hace poco, no eran muchos.

La supervision requiere, en definitiva, tener en cuenta
aspectos del diagnéstico y considerar con el terapeuta la
naturaleza més apropiada del encuadre para el nifio par-
ticular del que se trata.

Winnicott afiadiria que, tanto para el diagndstico como
para el encuadre, es importante tener en cuenta los ele-
mentos mas significativos del proceso madurativo de cada
nifio, desde su concepcién al nacimiento bioldgico hasta
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alcanzar los distintos estadios de desarroilo. Con esta fina-
lidad él dejaba por mucho tiempo y libremente asociar a
los padres sobre cada uno de estos estadios en lo que
podia ser la sesion preliminar (no obligatoria) con los pa-
dres, a menudo la Unica que habria tenido lugar durante
el tratamiento de! hijo. Sin embargo, a menudo en Pad-
dington Green, el ambulatorio donde él trabajé mas de cua-
renta afios, podia ver a un padre al mismo tiempo que veia
a un nifio: en general en la habitacién de al lado, sin inter-
ferir sin embargo drasticamente cada vez que un nifio pe-
quefto llamaba ocasionalmente al padre o a la madre en
su juego como viene descrito en el caso de Piggle. Como
es sabido, Winnicott, sin embargo, dio mucha importancia,
sobre todo en los Gltimos afios, a la funcién que tiene el
holding (contencion), al encuadre (habitacion, analista, etc.)
y al dejarse usar del analista sobreviviendo a sus ataques;
esto tiene para el niflo quiza mas importancia de la que
tengan las interpretaciones en si mismas. En analogia con
lo que ocurre en el proceso natural del crecimiento, el
holding terapéutico —compuesto por la espera, por la aco-
gida, por las miradas y los tonos de voz, por los breves
comentarios que tienden a subrayar la participacion em-
patica y el deseo de entender, la disponibilidad, etc.— son
elementos esenciales para la formacién del self; ese sen-
tido del self a menudo tan precario y fragmentado, incluso
inexistente, que tan frecuentemente encontramos como
componente pregenital de la psicopatologia de nuestros
pequefios pacientes.

Querria terminar con dos de sus cartas, donde el tema
de la supervision a los psicoterapeutas no médicos viene
especificamente tratado. Son dos cartas de mayo de 1954,
un momento en el cual habia sido planteado en muchas
partes, en Inglaterra de modo especial, el problema de
que la psicoterapia hecha por no médicos deberia tener
una adecuada supervision.
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Extraigo estas cartas de la seleccion de Rodman, apa-
recida en el mes de mayo del afo pasado en la Harvard
University Press, que son una verdadera contribucién a la
historia del psicoanalisis inglés, y no sé6lo del inglés.

39. A SIR DAVID HENDERSON

10 de mayo de 1954

Querido Sefior David:

Me ha gustado mucho leer su conferencia, en uno de
los recientes numeros del B.M..; pero hay dos puntos
sobre los que querria comentar algo, y si usted esta dis-
puesto a leer lo que escribo espero que podrd entender
que la cosa més importanie que tengo en la mente es que
su conferencia ha sido de un alto nivel, como es normal-
mente todo lo que proviene de usted, y que tiene valor
por su gran experiencia y por su importante posicién.

Una cuestion por la cual he sentido la necesidad de
escribirle es la cuestién del psicoterapeuta no médico.
Reconozco que el hecho de que haya una gran peticién de
psicoterapia no deberia conducir a situaciones de emer-
gencia como la de los psicoterapeutas formados a medias.
Nosotros somos contrarios siempre a esto en el Instituto
de Psicoandlisis donde se nos pide hacer cursos abrevia-
dos o impartir lecciones de psicoterapia sin insistir en la
formacion personal. Como usted probablemente sabe, la
praxis del Instituto es resistirse a este tipo de presiones.
Sin embargo, querria sugerir que en la profesidén médica la
que ha dejado pasar una ocasién muy importante, por lo
que respecta a la psicoterapia. Ahora es demasiado tarde
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para adoptar el criterio de que sé6lo los médicos, hombres
y mujeres, se formen (como psicoterapeutas. N.D.T.). Creo
que usted podra estar de acuerdo conmigo en que los
psiquiatras han sido si acaso los mas resistentes a la idea
de la psicoterapia de lo que lo hayan sido otros médicos,
y en una forma o en otra somos todos responsables de la
situacién actual.

Me gustaria preguntarme si usted seria capaz si se
presentara la ocasion de sostener la idea de un psicoana-
lista no médico adecuadamente formado, que esta absolu-
tamente capacitado no para asumir responsabilidades mé-
dicas, sino para tratar sélo pacientes seguidos por un
médico y, si es posible, por un psiquiatra.

No es sélo en el campo de la psicoterapia infantil, don-
de algan desarrollo de este tipo es inevitable, porque hay
pocos médicos que estdn dispuestos a someterse a una
formacién que continde después de la ya larga formacion
médica, sino que afecta también a la psicoterapia de los
adultos: muchos adultos que llegan al andlisis pueden
ser derivados a un analista no médico por el hecho de que
ellos no presentan importantes conflicios psiquicos. De
hecho un psicoanalista cualificado desde el punto de vista
médico no ve con buenos ojos tener que tratar con hospi-
tales psiquiatricos y con los aspectos médicos especiali-
zados en la fase méas escabrosa del andlisis, y en tales
fases busca la colaboracién de un colega, de la misma
manera que tiene necesidad de buscarla un analista no
médico. '

Yo sé que la discusion de este tema tiene muchos as-
pectos diferentes pero me gustaria pensar que usted, en
su importante posicion, ha considerado el problema de
esta manera. Usted sabe bien que yo le escribo de manera
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totalmente personal y no desde la posicion oficial de miem-
bro del Instituto de Psicoandlisis.

La otra cuestién es similar a la primera, tiene que ver
con su referencia a la Psiquiatria Infantil y a la Pediatria.
Aqui tengo la impresiéon que usted habria podido nom-
brarme cuando ha nombrado a Leo Kanner. No es que yo
esté interesado en poner mi nombre en la lista, se lo ase-
guro (y estoy seguro que usted querrd creerme, de otra
manera no plantearia este punto). Pero no veo por qué
se deba ir a América a por algo que existe en nuestro pais.
Creo que usted sabe que soy un pediatra y que represento
en nuestro pais el puente que une la pediatria con el
psicoanélisis. Hay otros, como Mildred Creak y Kenneth
Cameron en el Maudsley que contribuyen igualmente a lo
mismo que ha hecho Kanner, aunque sea de manera menos
espectacular, pero ellos no han profundizado en la pedia-
tria como lo he hecho yo. Estoy muy orgulloso de esta
cuestion y estoy muy de acuerdo con usted cuando deplo-
ra la extrema resistencia de la pedlatrla a dar espacio a la
psiquiatria infantil y a reconocer cémo la mitad de la pe-
diatria es psiquiatria infantil. A los docentes de pediatria
se les llama profesores de salud infantil, Yy esto crea gran
confusién porque. ni uno de ellos, ni siquiera mi amigo
R. W. B. Ellis, que es de su misma ciudad, sabe verdade-
ramente qué es el psicoandlisis. Querria anadir que lo que
usted dice sobre la pediatria y la psiquiatria infantil se po-
dria decir también de la ginecologia, en la medida en que
el ginecélogo y la enfermera de la maternidad son respon-
sables de la iniciacién de la succién del seno. Reciente-
mente existe méas amistad entre la pediatria y la psiquia-
tria infantil, pero esta amistad no va muy a la profundidad;
en cuanto a la comprensién, nosotros siempre hemos es-
tado en contra de la resistencia que ellos tienen a dar al
psicoandlisis el puesto que se merece, en la medida en
que es lo mismo que lo que la fisiologia y la anatomia son
con la medicina fisica. .
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De este segundo grupo de observaciones usted vera
cémo yo estoy muy contento de lo que usted ha dicho y
querria informarle sobre el hecho de que un gran esfuerzo
se estsd haciendo actualmente en el intento de llegar a una
mejor relacidén. Va a haber un interesante congreso en
septiembre en Estocolmo sobre este tema, promovido por
la Organizacion Mundial de la Salud, y ha tenido ya lugar
en Ginebra hace un afio una conferencia preliminar.

Al terminar esta carta no estoy muy seguro de mi fina-
lidad, pero sé que deseo asociarme al tono general de las
observaciones que usted ha hecho en su interesante con-
ferencia.

Le saluda afectuosamente

D. W. Winnicott

42. A SIR DAVID HENDERSON

Querido Profesor Henderson:

Le agradezco enormemente haber contestado a mi car-

ta con tanto detalle, la naturaleza de su respuesta parece
permitirme poderle escribir de nuevo.

No estamos de acuerdo en dos argumentos, y lo pri-
mero de todo querria decir atn algo sobre la psicoterapia
hecha por los no médicos. A pesar mio, estoy de acuerdo
con la mayor parte de lo que usted ha escrito. Pero con-
sidero que 'si ciertamente no es posible controlar los ana-
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lisis hechos por analistas no médicos, o por cualquier otro
analista, puede ser que sea siempre méas fécil controlar
el tipo de casos que son enviados al analista no médico.
El diagndstico es extremadamente dificil cuando se trata
de cuestiones mentales, no tengo necesidad de decirselo
precisamente a usted, y muchos pacientes agudos no es-
tén tan en peligro, mientras que pacientes que parecen
menos enfermos pueden tener poderosas organizaciones
defensivas y pueden en el andlisis configurarse como pro-
fundamente enfermos. Habrd siempre errores y se debera
tolerar el hecho de que los analistas no médicos tendrén
mucha necesidad de la ayuda del psiquiatra en ciertos mo-
mentos y a veces deberdn pasar un caso al psiquiatra
porque no pueden seguir adelante. E! fracaso es sin em-
bargo tan comiin en todo intento de tratar a un enfermo
mental que se deberian valorar los fracasos en relacién a
los éxitos. Pongamos que los analistas no médicos no
tengan atn a su favor éxitos; sin embargo, tiendo a sos-
tener la formacién en la idea de usarlos en casos aten-
tamente seleccionados, o también en el trabajo institucio-
nal, donde la responsabilidad del caso singular se com-
parte con muchas personas. Si nos imaginamos el proble-
ma como sera dentro de veinte afios, nos parecerd un lujo
que todas las psicoterapias sean hechas por psiquiatras,
con su larga formacion, y no habra nunca psiquiatras sufi-
cientes para ocuparse ni siquiera de una décima parte de
los casos més agudos, o de una milésima parte de los
casos menos agudos.

Pero ademds encuentro que algunos de los fracasos
de los cuales la gente hace responsables a los psicoana-
listas, son ciertamente fracasos de personas que no han
tenido una formacion psicoanalitica, y desde mi punto de
vista esto constituye una diferencia enorme. No modifica
el hecho, sin embargo, de que los fracasos en psicoterapia
se pongan en la cuenta de los psicoanalistas en su conjun-
to, independientemenie de como han sido formados.
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En lo que me encuentro completamente de acuerdo con
usted es en el punto en el cual describe su aversion por
el analista que ignora completamente los hechos ambien-
tales. Yo personalmente no pertenezco a esta especie y
no puedo entender esta actitud, sino es por el hecho de
que mientras el psicoanalisis aprende el oficio se debe
concentrar sobre algo. Sin duda los analistas han sentido
tener bastantes elementos en la mano para tratar con el
paciente y esto es a menudo suficiente si el paciente no
es de los que se encueniran en los hospitales psiquiatri-
cos. En la dltima década se ha trabajado mucho por parte
de los analistas en la idea de que el ambiente es muy
importanie en el andlisis de los casos borderline, y creo
que es una cuestion de tiempo (tiempo que debera trans-
currir) para que el psicoanalisis en su conjunto se preocu-
pe por la gestion en el plano de la realidad de este asunto,
sin abandonar los principios de base de la técnica psico-
analitica.

En cuanto a mi trabajo, yo siempre lo he desarrollado
en el sentidc de tomar en consideracion también la situa-
cién de realidad: cosa que naturaimente no se puede evitar
en psiquiairia infantil, ya que trabajando con nifios se tra-
baja con la poblacion entera, y por tanto, con el potencial
caso de hospital psiquiétrico, junto con los neurdticos y
el paciente que podria convertirse en un c¢aso psicoanali-
tico. Yo soy de los que, como otros médicos, puede decir
que ha tenido veinte mil casos personales, y me refiero a
esto para mostrar que obviamente muchas cosas me han
favorecido independientemente de que yo sea un analista.
Sin embargo, lo que es mas importante es que en el ana-
lisis de los casos bordeline yo he sido capaz de aportar
mis pequefias contribuciones-al camino de los nuevos des-
arrollos, mientras que la cura del ambiente entero inter-
fiere con el trabajo analitico.
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Querria también hacer una referencia a la segunda
parte, y es que me siento un poco molesto de haber diri-
gido mis criticas en esa direccién en forma de pregunta
sobre por qué no tenga que ser mencionado mi nombre.
Sin embargo, considero que una buena parte del trabajo
de Leo Kanner se ha vuelto importante por la organizacion
que existe en el pais donde él trabaja. Yo encontraria
muy dificil descubrir un solo punto en el que Kanner haya
contribuido a nuestro conocimiento del desarrollo emocio-
nal del nifio y del adulto. El trabajo mas importante en el
campo del desarrollo emocional del nifio ha sido hecho en
ese pais y se hace también aqui. Lo que se hace en Amé-
rica es gran parte un derivado del trabajo que se ha orga-
nizado en torno al nombre de Ana Freud, y desde mi punto
de vista los mayores desarrollos han sido en psicoanalisis,
que es la fisiologia y la anatomia de la psiquiatria, o quiza,
de la psicoterapia. Se han hecho progresos muy conside-
rables tanto en el plano te6rico como en el plano practico
en Londres. Mildred Creak y Kenneth Cameron no son ana-
listas pero han contribuido a su manera naturalmente, da-
dos sus contactos con Kanner, al desarrollo de la psiquia-
tria infantil.

Hay otro punto que yo querria afiadir. A propdsito de
ias_camas para psiquiatria infantil, yo nunca he creido que
éstas deban estar en un tipo de hospital. El mismo Ca-
meron, en el Maudsley, ha modificado la praxis hospitala-
ria en el sentido de formar pequefios grupos tipo albergue.
Es muy poco satisfactorio tener casos de psiquiatria infan-
til en cualquier tipo de institucién. Por otro lado, sin em-
bargo, todos nosotros hacemos un uso muy grande de
pequenos grupos, mientras los nifios antisociales y psico-
ticos pueden ser seguidos en pequefias unidades familia-
res. Hemos aprendido mucho sobre estas cuestiones du-
rante la guerra, y yo he escrito un trabajo al final de la
guerra haciendo notar que los albergues, que habian sido
usados para los nifios evacuados, han sido muy importan-
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tes para los psiquiatras infantiles que habian podido usar-
los para el tratamiento, a veces con éxito en varios tipos
de psicosis infantiles. Ademas la gran mayoria de fases
psicéticas en los nifios se atienden en la misma familia
del nifio y no es necesario que se atiendan de ninguna
otra manera.
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