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CONTENCION Y COMPRENSION
EN INTERVENCIONES
PSICOTERAPEUTICAS BREVES*

Leticia Escario**

Introduccién

Cuando revisamos nuestro trabajo psicoterapéutico en
seminarios, supervisiones, sesiones clinicas, etc., constante-
mente utilizamos los términos COMPRENSION Y CONTEN-
CION para sintetizar, bien el objetivo terapéutico, bien el traba-
jo que estamos llevando a cabo. Pero el uso continuado de un
término, como recurso restrictivo y econémico hace que este
pierda significado, quede insipido y acabe utilizandose “un
poco para todo” y sin el sentido original que tiene. Esta preo-
cupacién nos ha movido a tratar de repensar sobre el signifi-
cado psicolégico de estos términos y de su utilizacion clinica.

En el lenguaje comun, CONTENCION significa: “La accién
de contener o moderar los propios impulsos, instintos, pasio-
nes,etc. CONTENER seria tener una cosa en si misma o en su
interior, y curiosamente COMPRENDER se define como abar-
car, incluir. “tener una cosa dentro de si y formando parte de

* Ponencia presentada el dia 3 de octubre de 1992 dentro del VI Congre-
so Nacional de la Sociedad Espafola de Psiquiatria y Psicoterapia de Nifios y
Adolescentes (SEPYPNA), celebrado los dias 2, 3 y 4 de octubre de 1992 en
Barcelona.

** Psicologa Psicoanalista Servicio de Psiquiatria de Niflos y Adolescentes
del Hospital Cruz Roja. Barcelona.
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ella a otra”. COMPRENSION entre otras acepciones, se refiere
a la actitud tenida hacia los actos comportamientos o senti-
mientos de los otros.

Creo que queda claro, que ambas funciones y acciones
son inseparables y desde la perspectiva psicologica aluden a
un mismo objetivo: que es la organizacion de un espacio que
facilite la elaboracion, el desarrollo de las capacidades menta-
les, impulsos, instintos o pasiones, como vulgarmente se dice
para contrastarlos con la realidad y ponerlos en accion de una
forma saludable.

De hecho estas definiciones se ajustan a lo que han des-
crito autores como Balint, Bion, Winnicott entre otros y que son
los que han dado la dimensién psicolégica que utilizamos en
nuestro trabajo.

No pretendemos, por supuesto descubrir nada nuevo, a
pesar que hoy aqui queremos hablar de progresos en psicote-
rapia. Sin embargo al poder utilizar herramientas teérico-técni-
cas que parecian reservadas al psicoanalisis mas ortodoxo,
utilizarlas adecuadamente en el marco de las asistencia prima-
ria estamos ya hablando de un progreso. Yo creo que afortu-
nadamente ha pasado el tiempo en que la sanidad publica
estaba “mal vista” la llamada linea dinamica. Pienso que los
que hemos luchado por ver incluida en la red asistencial de la
salud publica a la Psiquiatria y Psicologia Infantil y Juvenil
hemos luchado también por adecuar nuestra tedrica y técnica
al marco real en el que estamos incluidos.

Por eso hemos querido hacer hincapié en que CONTEN-
CION Y COMPRENSION son elementos basicos, tanto en la
tarea asistencial que se refiere a la orientacién diagnéstica,
como a la psicoterapéutica propiamente dicha.

El principio basico de esta tarea es como todos bien sabe-
mos poder percibir y empatizar con el sufrimiento, conflicto y
ansiedades del paciente, en nuestro caso el nifio y su familia
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(padres), tenerlas dentro o contenerlas con nuestras capacida-
des mentales, formacién tedrica y practica, para en un segun-
do tiempo devolver al paciente (nifo o nifos y padres) algo
suficientemente elaborado o mentalizado que permita a su vez
la contencion de este conflicto, sufrimiento, ansiedad, etc. en
su propio espacio mental, ajustarlo a su realidad y facilitar el
progreso y desarrollo de su salud psiquica.

Cuando nos referimos al binomio CONTENCION-COM-
PRENSION nos referimos tanto a fenébmenos internos como
también a realidades externas en las que intervienen elemen-
tos psicologicos biolégicos y sociales que deberan ser con-
templados a la hora de la indicacién y practica de la interven-
cioén psicoterapéutica.

No quisiera alargarme demasiado en cosas conocidas por
todos, por lo que vamos a presentar algunos fragmentos de un
caso clinico como decia al principio.

Presentacion del caso: Marcel - 10 anos
Motivo de consulta y diagnostico

Se trata de un nifo de 10 afos que tiene una hermana de
6 afos y un hermano de 3 anos. Vienen derivados de una
escuela especial, flexible, grupos reducidos de nifios con difi-
cultades evolutivas.

Los padres lo describen como un nifilo que ya de pequefio
no jugaba, solo molestaba a los hermanos y presentaba una
serie de miedos, destacando el miedo al agua de la piscina, a
ir al lavabo y a ir de vientre, entre otras.

Se le veia, y aun ahora, obsesionado vy reiterativo en diver-
sas cuestiones como por ejemplo: su altura, muy preocupado
por si lo alcanzaba la hermana, cuatro afios mas pequefa que él.

En momentos de excitacion y a modo de descarga, pre-
senta movimientos estereotipados con los brazos y las manos,
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moviendo las mufiecas en un movimiento circular. Esto le sue-
le pasar ante ciertas situaciones, como la de la visién de algun
nifo pequeno, o cuando ve que la madre atiende a los herma-
nos.

Frecuentemente hace manifestaciones afectivas exagera-
das, besuqueo en exceso a la madre hasta hacerse rechazar
por ella.

Desde los inicios destaca la apatia en la lactancia, la pasi-
vidad, retraso psicomotriz y retraso en el control de esfinteres.

En la guarderia les llamaron la atencién, porque tenia con-
ductas extrafias muy regresivas y agresivas, como esconderse
y quedarse debajo la mesa o meter los dedos en los ojos de
los nifios.

A los 5 afios 4 meses, estuvo ingresado una semana por
meningitis, que no dejé secuelas. En el mismo centro hospita-
lario, también registran el retraso evolutivo la hiperquinesia y
los trastornos de personalidad.

Ya desde el inicio de la consulta se le ve como un nifio indi-
ferenciado que presenta conductas invasivas, con un aspecto
extrafos y facies seudo-adultas.

Los padres muestras poca capacidad de contencién, los
nifos los sobrepasan, tienden a desbordarse con facilidad,
buscando entonces soluciones de urgencia con cambios pre-
cipitados de escuela, otras consultas médicas, o intervencio-
nes violentas para conseguir la modificaciéon de la conducta
del nifio.

En la exploracién del nifio se confirma que presenta un
retraso psico-afectivo de 4 6 5 afios. Funcionamiento psicéti-
co de la personalidad en el que predominan las ansiedades
persecutorias y confusionales de las que se defiende con con-
ductas de control del objeto, asi como de evitacion. Presenta
fallos en el proceso de simbolizacion que en ocasiones, esta a
nivel de ecuacioén simbdlica.
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A pesar de estas dificultades tan importantes, vemos que
hay un cierto contacto con el sufrimiento interno.

Vemos como a través de sus conductas excitadas ante la
vision de nifos pequefos, sobre todo cuando se les atiende, y
también en las manifestaciones afectivas exageradas, muestra
la necesidad de atencién, comprension y contencion de su
situacion interna de extrema fragilidad emocional. El nifio no
puede reconocer en si mismo las atenciones que observa a los
demas.

Las primeras intervenciones terapéuticas han tenido tres
objetivos:

1) El trabajo con los padres, para ayudarlos a entender el
significado emocional de las conductas del nifio, y asi
encontrar formas de contencién mas elaborativas que
las actuales, tratando de acercarlos al nifio de forma
mas afectiva para que puedan ver aspectos positivos y
alentadores en la relacion con el.

2) Contacto con la escuela donde se plantea estimular al
maximo la integracion del nifio al grupo.

3) Dos 6 tres entrevistas con el nifio para ver las posibili-
dades de atenderlo dentro de las condiciones de un ser-
vicio publico hospitalario.

La finalidad del tratamiento, en este caso, es la de promo-
ver el desarrollo de la capacidad de simbolizacion que permita
la modificacion de la calidad de las ansiedades y un mejor
contacto con la realidad externa, asi como una mejor organi-
zacion del pensamiento.

Tratamiento

A razdén de una sesion por semana durante un afo.

En la primera sesion la terapeuta le saluda, se presenta y
se interesa por su situacion, la respuesta es: “Es que tengo
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miedo”... Después y a medida que la terapeuta sigue intere-
sandose comunica una serie de cosas que resaltamos por su
expresividad. “Tengo dos hermanos. Me tenian a mi y ni rastro
de ninguno mas”...”Necesito luz, la oscuridad me da mucho
miedo, no puedo vivir a oscuras”...”Una nifia del parvulario le
salia sangre por un sitio y un monstruo rojo la ponia en una
sartén de sangre, la estaba quemando, “...”Si estoy a oscuras,
cuando tenia siete afios y medio, veia toros por la habitacién y
un cerdo blanco, y una mano gigante que venia”... “No dormia,
tenia mucho miedo, pensaba que lo veria en real”...”a veces
pienso cosas, me imagino”... “Tengo angustia, estaba en la
piscina encogido porque pensaba que habia un monstruo en lo
hondo, me lo imagino y me lo creo. Mi abuela, que tiene 82
anos y medio, dice que no tenga miedo, que esto es mentira.
Me mima mas que a todos. Tu eres el mas guapo”.

Esta parte del inicio del tratamiento es una carta de pre-
sentacion del niflo, comunica.

1. La existencia de conflicto interno: Predomina la ansie-
dad persecutoria, el miedo psicético y la confusion
(“fantasias de una nifia en el parvulario”, “los toros en el
cuarto y un cerdo blanco y una mano gigante”, “pisci-
na...”) y la rivalidad destructiva (envidia - celos) (“tengo
dos hermanos, me tenian a mi y ni rastro de ninguno
mas”, “la abuela me mima mas que a todos”, “tu eres el
mas guapo”).

2. La solicitud de ayuda y la gravedad de la situacion:
necesita muchos cuidados (la abuela me mima mas que
a nadie..) mucha ayuda (necesito claridad la oscuridad
me da miedo, no puedo vivir en la oscuridad).Al mismo
tiempo tiene una cierta conciencia de que el problema
viene de lejos (parvulario, cuando tenia siete afios y
medio...)

3. Sus capacidades: Es expresivo y comunicativo. Se
mueve entre la confusién y un cierto contacto con la
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realidad interna (Pensaba que lo veia en lo real”, me lo
imagino y me lo creo”, a veces pienso cosas, me ima-
gino”).

Elementos de contencion

Junto con este nifio que de alguna manera tiene concien-
cia de enfermedad, de sufrimiento y necesidad de ser ayuda-
do, esta el hipercinético indiferenciado y psicético que utiliza la
accion, la descarga motriz como medio de comunicacion, lo
cual nos lleva a centrar el trabajo terapéutico en unos elemen-
tos de contencion externa, acompafiandolos dentro de lo posi-
ble del equivalente en el aparato mental.

Hemos elegido tres situaciones para ejemplificar el trabajo
terapéutico en marcha, que hemos titulado, para poder dar una
visiéon lo mas clara y grafica posible del objetivo y focalizacion
del tratamiento en los que la terapeuta asume las funciones
ausentes en el nifio.

1. La miccion

En las primeras sesiones nada més entrar en el cuarto de
trabajo, el nifio quiere salir a hacer pipi.

P: “Voy a hacer pipi”.
T: “No te puedes esperar, acabas de entrar”.

P: “No, no que se me escapa” (Va estirando el pomo de la
puerta que la terapeuta aguanta unos instantes).

T: “Weo que no te puedes aguantar. Ves, pero pensaremos
que podemos hacer.

Recordemos que trabajamos en un encuadre hospitalario,
ir al W. C. significa salir del despacho, pasar por la Sala de
espera en donde esta la madre entre otras personas, salir de la
zona reservada al servicio y entrar en un lavabo publico que
puede estar ocupado.
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Tenemos en cuenta la situacion, y para proteger el encua-
dre sugerimos a la madre que lo lleve al W.C., antes de cada
sesion. A pesar de este recurso, la situacion se ha repetido
varias veces, pero no tan seguidas ni con tanta insistencia.
Poco a poco ha podido ir esperando un poco mas hasta per-
der la necesidad de salir, lo cual permiten abordar la inconti-
nencia desde otra perspectiva terapéutica.

El hecho de necesitar hacer pipi durante la sesion esta liga-
do a la falta de contencién. Es una respuesta evacuativa que
pasa por la actuacién a través de una descarga motriz. Se
actua la ansiedad persecutoria. El nifio no puede mentalizarla,
y menos elaborarla.

Hacerlo esperar (aunque sean breves instantes, el tiempo
tendra que estar en funcién de su tolerancia) es una forma de
parar esta actuacidon y dar un espacio para el pensamiento.

Para tratar de poner en marcha la capacidad de contencién
en el nifo, trabajamos en dos direcciones, por una parte suge-
rimos a la madre que el niflo haga pipi antes de la sesién y
dentro de la sesién tratamos de comprender sus necesidades:

1. De descarga, para hacer desaparecer de forma rapida la
ansiedad persecutoria.

2. De ser contenido, necesidad en la terapeuta que trata
de contenerlo y le sugiere esperar. Al hacerle esperar se
trasmite el mensaje de que se han recibido sus ansie-
dades y transmitimos también que confiamos en sus
recursos por minimos que sean para elaborarlos.

Al acompaharlo al lavabo después de una brevisima espe-
ra, el terapeuta comprende sus necesidades biolégicas de
dependencia, al poner en palabras de forma sencilla, descri-
biendo lo que esta ocurriendo en la sesién: “Veo que no pue-
des aguantar mas”. “Pensaremos que podemos hacer..”. Trata
de dirigir la fantasia del nifio (evacuatoria, invasiva, hostil o de
otro tipo, hostil, hacia la relacién terapéutica, hacia su mundo
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interno: “PENSAREMOS, es decir, trataremos de desarrollar las
funciones yoicas, sumamente débiles en este caso.

2. Agresion y erotizacion
Cuando quiere besuquear, acariciar...
Cuando quiere pegar, dar patadas...

P: “Eres muy guapa, con esta frente, qué manos (intenta
tocarlas), que ojos mas bonitos, (quiere meter el dedo en la
boca de la terapeuta).Esta (le sujeta las manos con firmeza
mientras le propone dibujar).

T. ¢Me quieres conocer, sabes qué?, podriamos hacer un
dibujo, me podrias dibujar.

P: “No quiero dibujar, quiero que seas mi novia.”

(Se le tira al cuello intentando darle besos en la boca, lo
tiene que aguantar muy fuerte, el nifio hace esfuerzos para
poner las manos en el pecho y en los genitales y lame las
manos de la terapeuta mientras le sujeta las suyas).

T: Mira Marc, esto no puede ser. Asi no podemos seguir, no
podemos hablar.

P: “Eres una burra, imbécil,...”
(Pufetazos y patadas. Se le sujeta con fuerza).
T. Estas muy enfadado....

(Chilla y no escucha, sigue pegando, dando golpes. Se ha
descontrolado).

La erotizacién y la agresividad se observan muy unidas,
estan inter-relacionadas. Permitir estas actuaciones seria ali-
mentar la expresién de los aspectos sadicos mas primitivos.

Al aguantarlo fisicamente, se ofrece al paciente la expe-
riencia sensorial de ser aguantado. El terapeuta se convierte en
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aquel que puede contener. El nifio recibe la experiencia emo-
cional, de ser sujetado pero no agredido frente a sus impulsos
de devorar o destruir el objeto.

Esta forma de comunicacién del nifio, dirigida al cuerpo del
terapeuta, como sefiala Meltzer, es caracteristico de nifios pe-
quefos, de nifos autistas o muy psicéticos que abordan el cuer-
po del terapeuta en forma frontal. Aqui la técnica juega un pa-
pel importante para determinar su perspectiva o su mutacion ha-
cia formas que emplean de alguna manera la simbolizacion...

Al poner un limite diferenciador sujetandolo, diciéndole: no”.

La respuesta del nifio es negativa y violenta “no quiero
dibujarte, quiero que seas mi novia”. Se le echa al cuello y tra-
ta de besarla en la boca, ella le coge las manos con fuerza y el
nifo las lame mientras lo aguanta. El nifio intenta tocarle el
pecho y la zona genital. No tolera la distancia y parece buscar
la intrusioén.

Cuando la terapeuta trata de explicarle que ponerle limites
le enrabia mucho, pero que de cualquier forma ella no va a
permitir lo que esta pasando, el nifio se enfurece, insulta y tra-
ta de pegarle patadas y pufietazos, también estas conductas
son evitadas aguantandolo fisicamente hasta que el nifio se
calma. La terapeuta trata de describir la ambivalencia de forma
sencilla; afecto-rabia, excitacion-frustracion...etc.

Pero cuando la descompensacion es tan intensa, el nifio no
puede pensar, el Yo estd gravemente dafado y los funciona-
mientos psicéticos toman la delantera, al terapeuta no le que-
da otra medida que evitar y frenar la intrusidon masiva-destruc-
tiva en marcha.

Este ejemplo nos permite también reflexionar acerca de
nuestras dificultades para comprender y contener las ansieda-
des del paciente, cuando la manifestacion de las mismas es a
través de la accion.

La terapeuta comprende la ansiedad persecutoria -para-
noide- (de calidad psicética) del niflo que toca ojos, frente,



79

boca, como preguntandose, {cémo me ves, que piensas de
mi, que me vas a decir, que me vas a hacer? Pero el desbor-
damiento fisico es tan intenso que hacerle llegar estas pala-
bras, tratar de conectar con su capacidad de pensar y con su
mundo interno resulta imposible.

No contenerlo fisicamente seria permitir que emergieran
sentimientos de culpa insoportables, que tampoco se podrian
elaborar. Dar una explicacién verbal junto con el no permitir la
agresion, es evitar, en parte, el sentimiento de culpa intolerable
para el paciente. Al mismo tiempo se intenta contener la con-
tra-transferencia negativa que puede experimentar el terapeu-
ta cuando es agredido.

En otras ocasiones en las que la comunicacién del nifio
son gritos, insultos, palabrotas, el terapeuta puede verbalizarle
que se le escucha pero que no le puede hablar.

Al continuar hablando retroalimentaria las ansiedades per-
secutorias y por tanto la agresion.

En este caso se ha visto como medida terapéutica el man-
tenerse en silencio para contener la ansiedad. Este silencio
acompafado de una breve aclaracién verbal (una intervencion
larga o extensa no seria bien soportada por el nifio) se intenta
hacer llegar al nifio el mensaje de que se le esta atendiendo,
de que no se le puede ayudar con palabras pero si con la ac-
titud. Es necesario que el nifilo sienta que no se le esta aban-
donando ni se le esta castigando con el silencio. De esta
manera ofrecemos al nifio la oportunidad de vivir y sentir al
terapeuta como un objeto capaz de tolerar, de respetar sus
dificultades y de entender y contener sus proyecciones.

Adecuacion del espacio. Cerrar las ventanas

P: “A veces tengo mucho miedo... mama explica cosas
feas, de visiones que no son verdad... de dia no tengo miedo...
por la noche tengo miedo”.
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T: ¢(Duermes solo?
P: Nunca ha entrado el sol en mi habitacion.

(La terapeuta intenta aclarar la situacién pero el nifio se va
desencajando, tiene los ojos muy abiertos y la boca rigida).

P: “Ya esta”.
T: ¢El qué Marc? ;Qué es lo que ya esta?

P: Iba a ver una cosa fea aqui en el cristal, dibujada (muy
angustiado) ahora pasara algo, ¢puedo cerrar?

(El terapeuta le ayuda a cerrar la ventana).

T: Te lo estas pasando muy mal, tienes mucho miedo. Qué
te pasa? {Qué sientes?.

P: Este sitio es horrible, es pequeno, es espantoso. Tan
pequeio que me aburro, no me gusta nada.

Cuando llega el final de la sesién no se quiere marchar, y
con tono afligido dice:

P: Quiero estar un rato mas contigo.

Frente a la alucinacién, el nifio se descompensa debido al
miedo y al terror que experimenta. Pide ayuda. Ayudarlo a
cerrar las ventanas es mostrarle que podemos hacernos cargo
de sus necesidades y dificultades, un marco rigido estimularia
y aumentaria el miedo. La comprensién incluye flexibilidad, es
necesario ofrecer al nifio la oportunidad de vivir una relacién
sensible, firme y contenedora al mismo tiempo, es ofrecer la
vivencia de ser entendido y acogido por un buen objeto.

Comentarios finales

Somos conscientes de que al presentar algunas vifetas de
un caso clinico, corremos el peligro de centrar la atencién en
detalles del mismo, ya que, naturalmente, cada uno de los aqui
presentes tendran una vision y abordaje terapéutico propios.
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Nuestro propdsito es mostrar en la practica de la observa-
cion clinica y terapéutica como tratamos de ejercer una funcion
contenedora “suficientemente buena” como para que el pa-
ciente “aprenda de la experiencia”, adquiriendo y desarrollan-
do a su vez esa funcion.

En el medio hospitalario en el que trabajamos, recibimos al
paciente en un encuadre externo con caracteristicas propias
que no voy a detallar aqui, y lo recibimos también en un encua-
dre interno formado por nuestros conocimientos, formacion
tedrica y clinica, capacidades personales, etc. bases en las
que la relacién paciente-terapeuta se apoya para llevar a cabo
el proceso terapéutico.

Hemos elegido estas tres secuencias del tratamiento (la del
pipi, la agresividad-erotizacion y la de cerrar las ventanas, por-
que consideramos que ejemplifican la incontinencia interna y
externa ante las ansiedades persecutorias.

En la primera secuencia, la ansiedad esta localizada en el
cuerpo y moviliza la urgencia de evacuarla.

A través de la agresividad-erotizacién, el nifio elige el cuer-
po del terapeuta como objeto receptor de la descarga.

Y por ultimo, cuando la ansiedad es muy intensa el control
se realiza por medio de la ldentificacion proyectiva masiva,
adquiriendo caracteres alucinatorios y claustrofébicos.

Las intervenciones terapéuticas de las tres situaciones que
hemos descrito, van dirigidas a que el nifio incorpore progresi-
vamente un objeto contenedor-externo que no se destruye ni
funciona relativamente.

La introyeccién de este objeto servira para reconstruir o
configurar internamente estructuras (relaciones de objeto), mas
consistentes que le permitan la contencién de impulsos y
ansiedades. Cuando la interpretacion verbal es inoperante la
accion puede ser mas comunicativa para el nifo.
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En estas intervenciones, el terapeuta asume la funcion de
un objeto, “suficientemente bueno” que comprende aguanta al
bebé con sus brazos, que contiene y desarrolla funciones
como el control de esfinter y acompafa en los terrores noc-
turnos.

En la actualidad Marc sigue siendo un nifilo con muchas
dificultades, y muy perturbado, pero empieza a jugar y a di-
bujar.

Gracias.



