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¢{COMO TRATAR LOS RECHAZOS DE CUIDADOS
DE LOS ADOLESCENTES?*

O. Halfon**

1. INTRODUCCION

Hablar de los rechazos de cuidados de los adolescentes
equivale a decir que, pese a los considerables esfuerzos efec-
tuados recientemente, somos todavia poco capaces para cre-
ar estructuras de cuidados que les resulten suficientemente
atractivas. A esto se afiade una imprecisién en la politica de
cuidados, una mala definicién de los objetivos y de las priori-
dades, una dificil accesibilidad a los cuidados, una insuficien-
cia del dispositivo institucional, y una falta de consenso acer-
ca de las estrategias terapéuticas (jpara cuando una
conferencia para consensuar el abordaje de las TS de los ado-
lescentes en las urgencias?), etc. Pero, de todas formas, sea
por lo que sea, el manejo de los rechazos de cuidados, si los
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adolescentes llegan hasta nosotros, continta siendo proble-
matico. Actualmente observamos un aumento del nimero de
adolescentes que rechazan cuidarse, debido sin duda al
aumento de los trastornos psiquicos externalizados en compa-
racion con los trastornos internalizados: aumento de los pasos
al acto, de las tentativas de suicidio, de las conductas de adic-
cién en sentido amplio; en resumen, de hecho, aumento de lo
que podriamos llamar la violencia adolescente.

Hablar de una “adolescencia violenta” implica hablar:

¢ De la violencia inherente a toda adolescencia, tanto en el
plano individual como en el plano de la disputa social.

¢ De la violencia de toda imposicién social: es el problema
de los limites que debe reencontrar todo adolescente
cuando las prohibiciones se interiorizan.

¢ De la violencia de las respuestas de nuestra sociedad a
la crisis de identidad y social de la adolescencia, que
parece constituir lo que percibimos como una violencia
actuada de la juventud, a la que nosotros, adultos, res-
pondemos con otra forma de violencia y de agresividad:
es subrayar la envidia de los adultos con relacién a los
adolescentes.

A lo largo de esta exposicion:

e Comenzaré por interrogarme acerca de las razones que
hacen que la adolescencia de hoy favorezca el rechazo
de cuidados mas que cualquier otro periodo de la vida.

e Continuaré con algunas palabras acerca de la psicopato-
logia especifica de los adolescentes que rechazan los
cuidados.

e Seguidamente, describiré los ajustes, en curso, de nues-
tro dispositivo de cuidados

¢ Y terminaré mostrando como este dispositivo puede con-
llevar modificaciones psiquicas para estos adolescentes,
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permitiéndoles empezar asi un proceso terapéutico en el
interior de una cadena de cuidados complementaria,
multidisciplinaria y organizada como una red.

2. ¢(POR QUE EL ADOLESCENTE TIENE UN RIESGO
MAYOR DE RECHAZAR LOS CUIDADOS?

Esto remite a la nocion de crisis y de ruptura en la adoles-
cencia. Ustedes saben que este periodo de la vida se caracte-
riza por las conductas de fracaso: rechazo escolar a pesar de
una inteligencia normal, fracasos en los examenes, alternancia
de comportamientos agresivos y masoquistas, tendencia a
actuar los conflictos mas que a reconocerlos, en consecuen-
cia, evidentemente, una dificultad para la demanda de cuida-
dos. Este momento de reorganizacion psiquica que aparece en
la pubertad se encuentra dominado por el refuerzo de la depre-
sién subyacente que siente el aparato psiquico a lo largo de
toda la existencia, por las interrogaciones acerca de la identi-
dad, por una “desorganizacién” de las identificaciones anterio-
res y por el recurso a la idealizacién y su corolario, la decep-
cién. El adolescente a la par ama y ataca a los adultos, siente
“odio”; se revuelve contra ellos vy, finalmente, es extremada-
mente dependiente. La pubertad, ciertamente, se espera, pero
siempre resulta una sorpresa para el adolescente, que se
encuentra a menudo angustiado, decepcionado y desilusiona-
do frente a lo que imaginariamente e inconscientemente espe-
raba.

La multiplicidad de las conductas desviadas, su labilidad,
el caracter transnosografico de los trastornos, la necesidad de
mantener un anclaje familiar y social, otros tantos parametros
a tener en cuenta en la creacion de estructuras de cuidados
para los adolescentes. Si se afade la necesidad de que estas
estructuras sean de facil acceso, la dificultad encontrada para
su puesta en marcha es facilmente comprensible: finalmente,
cualquiera que sea el nivel de seduccién que una institucion
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sepa desplegar, no se puede dejar de lado que el adolescente
debe tener también un minimo de demanda de cuidados.

Habida cuenta de sus contradicciones, ;,como hacer para
que el adolescente pueda consultar, pedir cualquier cosa a los
adultos, es decir tolerar el depender de ellos? Cuanto mas
necesitado esté el adolescente con relacién a los cuidadores,
mayor sera el riesgo de que se sienta amenazado, manipulado,
avergonzado, humillado, pasivizado, véase penetrado, y el
rechazo de los cuidados es una forma de salir de esta parado-
ja. En el rechazo de los cuidados hay una demanda de carac-
ter paraddjico puesto que la necesidad del otro es desconoci-
da al mismo tiempo en que se le solicita pedir cualquier cosa
a los adultos -y mas todavia a los “psi”’- equivale a arriesgar
su identidad.

3. ¢A QUE ESTRUCTURAS PSICOPATOLOGICAS
CORRESPONDEN MAS ESPECIFICAMENTE LOS
ADOLESCENTES QUE RECHAZAN LOS CUIDADOS?

En el centro del proceso adolescente reina la violencia de
ser, la violencia de existir, y estos adolescentes, o mas a
menudo, no siempre, no todos, que rechazan los cuidados son
sujetos violentos, que no han podido establecer suficientes
representaciones psiquicas.

Estos adolescentes se hallan frecuentemente en la incapa-
cidad de identificar su estado afectivo. Tienen, a menudo, una
identificacion con un héroe imaginario, identificacién que pro-
porciona fuerza a un Yo, por otra parte, incapaz de ocultar o de
dominar los conflictos internos encontrando un lugar en el gru-
po de iguales, a titulo de delincuente. BALIER afade: “Esta for-
ma de proceder coloca al sujeto fuera del campo terapéutico,
a menos que la confrontacién con un fracaso haga un dia sur-
gir la depresion”. Evidentemente, es en este momento cuando
el dispositivo tiene que estar presente.
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En los casos mas graves, retomando el concepto de
RACAMIER, estos adolescentes estarian en lo incestuoso. Lo
incestuoso no es el incesto realizado, sino una seduccién nar-
cisistica cerrada, precisamente sin representacion fantasmati-
ca. Anade: “una fantasia no fantasia”. Estos adolescentes no
han podido separarse del objeto maternal, siendo el corolario
una confusién de los estados afectivos calificado como “de
engranaje”, es decir que el adolescente no puede tener una
representacién de lo que siente. La negacion de la ausencia
del objeto, que es por consiguiente negacién de la realidad,
mantiene esta forma de relacién narcisistica, evitando el sufri-
miento de la pérdida pero también impidiendo el advenimiento
del sujeto.

Estos adolescentes “violentos” no han elaborado los con-
flictos entre las necesidades narcisistas y el reconocimiento del
objeto, entre las pulsiones del Yo y las pulsiones sexuales,
desembocando en una falta de integracién de la violencia por
la libido objetal y en un riesgo de desorganizacion y de indife-
renciacion. El recurso a la violencia se puede entender como
paliativo del defecto de libido narcisista, siendo vivida la inva-
sion del objeto como una amenaza de aniquilacién.

Con relacién a estos adolescentes, la nocién de pasivacion
de la que habla GREEN me parece particularmente operante.
Mas exactamente él ha utilizado el término “pasivizacion” para
sefalar la tentacién que consiste en querer volver a la depen-
dencia de los cuidados maternales. Esto es, quiza, lo que las
estructuras de cuidados pueden ofrecer acompanando a cier-
tas formas de regresion.

Debemos preguntarnos a qué estadio del desarrollo afecti-
vo han quedado ligados, cudles son sus carencias identificato-
rias y de para-excitaciones, y a qué antecedentes remite su
particular fragilidad narcisista.

Estos adolescentes pueden obtener un gran placer al
afrontar fisicamente, por ejemplo, a sus educadores en un
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marco institucional, y salen apaciguados de un altercado vio-
lento en el que el adulto se haya mostrado como el mas fuer-
te. La violencia esta encaminada a instaurar un encuadre y lo
constituye al mismo tiempo. En este sentido es buscada como
un elemento estructurante y permanece ligada a la libido.

Hay que subrayar también cuanto el rol del marco familiar
y la posicion de los padres estan intrincados con la psicopato-
logia y la demanda o el rechazo de cuidados.

4. VOY A CITAR AHORA UN CIERTO NUMERO
DE ARREGLOS QUE PROPONEMOS EN EL SERVICIO
DE LAUSANA PARA FAVORECER LA ASISTENCIA A
LOS ADOLESCENTES

Todos los trabajos epidemiolégicos recientes muestran que
en el primer plano de los problemas de salud de los adoles-
centes se encuentran los problemas psiquicos. Cada vez son
mejor detectados y conocidos. La utilidad de los tratamientos
precoces, hoy en dia, resulta evidente. De ello dependen los
esfuerzos para la prevencion de un handicap social ulterior, y
los contextos familiar, escolar y social estan a menudo impli-
cados en la psicopatologia del adolescente. Se requiere, por lo
tanto, una aproximacion global a la psicopatologia del adoles-
cente. Pero la dificultad sigue siendo el acceso a los cuidados
de los adolescentes y su complicidad para el tratamiento.

Los profesionales de la salud saben por experiencia que
las estructuras tradicionales, servicio de pediatria, servicio de
psiquiatria de adultos, responden mal a las necesidades de los
adolescentes. La mejora del abordaje de los trastornos psi-
quiatricos de los adolescentes pasa por la individualizacion de
las estructuras de acogida y de cuidados especificos para los
adolescentes.

Por ello, hemos organizado “La Acogida-Consulta de los
Jovenes”: acogida rapida con cita concertada previamente,



93

pero también sin previa cita. El interés de esta consulta esta en
su capacidad de acoger en las mismas condiciones al entorno
significativo del joven, que podra apoyar y favorecer la puesta
en marcha de un tratamiento.

En efecto, si una estructura psiquiatrica ambulatoria, del
tipo de la Acogida-Consulta para los jovenes, trata de facilitar
el acceso a los cuidados por parte de los adolescentes, alcan-
za particularmente su objetivo extendiendo su impacto al
entorno social. Este ultimo, inquieto o sobrepasado por los
acontecimientos, dispone de un lugar de “refugio” al que pue-
de incitar a acompanfarle al adolescente, por ejemplo cuando
se produce una situacién de crisis. Asi, no solamente la situa-
cién de crisis puede encontrar un eventual y rapido desenlace,
sino que al mismo tiempo se ha creado la ocasién de hacer un
diagnéstico en cuanto a la gravedad de la psicopatologia del
adolescente, véase, la ocasion de establecer con este una
alianza terapéutica. Por entorno social debe entenderse los
padres, las familias de acogida, los hogares, los ensefantes,
los médicos y enfermeras escolares, los representantes de las
instancias judiciales, los asistentes sociales, los educadores de
barrio, etc.

El segundo arreglo atane a las lagunas de la red: la idea
de la dificultad de obtener la adhesiéon de un joven a un trata-
miento psiquiatrico estaba tan extendida en la red que nos
sometiamos a un cierto numero de decisiones operatorias,
impuestas a los jévenes; ciertas colocaciones en hogares y
sobre todo, para nosotros, numerosos ingresos forzosos en
hospitales psiquiatricos. El ingreso forzoso mantiene al adoles-
cente al margen de decisiones que le atafien personalmente.
Para algunos de ellos, se trataba del primer contacto con la
psiquiatria. Agrava la situacién de desfallecimiento o fracaso
en la constituciéon de un espacio psiquico que representa la
hospitalizacion psiquiatrica, excluyéndole del entorno social y
desposeyendo al adolescente de su libertad personal.
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De esta manera, los ingresos forzosos representaban, hace
algunos afos, la mitad de las hospitalizaciones en nuestra uni-
dad para adolescentes. En semejantes condiciones, el marco
hospitalario no se muestra en condiciones de inducir una alian-
za terapéutica favorable.

Por supuesto, ciertas situaciones psiquiatricas urgentes
pueden necesitar un ingreso involuntario; esta medida, en
otros casos, era excesivamente frecuente e insuficientemente
elaborada con los diferentes implicados de la red de cuidados,
especialmente.

Nuestra impresion es que el recurso inapropiado a la
modalidad de ingreso involuntario pone de relieve las incohe-
rencias de las redes de cuidados psiquiatricas y sociales, una
coordinacién insuficiente entre las diferentes estructuras y la
capacidad de los adolescentes de suscitar en los adultos reac-
ciones contratransferenciales negativas, en correspondencia,
sin duda, con la represion traumatica de nuestra propia puber-
tad.

Estas constataciones desembocaron en un proyecto cuali-
ficado encaminado a tratar de reducir estos ingresos forzosos
y a seguir el hilo de los cuidados psiquiatricos de los adoles-
centes del Cantén, centrandose especialmente en la estrategia
decisional que precede a la hospitalizacion. El objetivo es
lograr una mejor gestién de las urgencias paidopsiquiatricas
por parte de los diferentes profesionales que intervienen en la
cadena de cuidados y una definicibn mas rigurosa y mas pre-
cisa de los criterios que pueden llevar a una decisién de hos-
pitalizacién impuesta.

Se han podido ya tomar ciertas medidas correctivas: por
ejemplo la norma de una discusién del médico responsable
con la familia y los miembros de la red antes de la decision de
hospitalizacién, la evaluacién clinica y la rapida transformacién
de una hospitalizacion forzosa en hospitalizacién voluntaria.
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La tercera medida clinica que hemos puesto en accién
para luchar contra el rechazo de cuidados de los adolescentes
es la apertura de un centro de acogida, de orientacién y trata-
miento ambulatorio para los adolescentes en relacién con la
toxicodependencia, llamado “Centro San Martin”. La mision de
este centro, por voluntad de los politicos, es la de ofrecer un
lugar de acogida de “bajo umbral”, tomando en cuenta la pro-
blematica psiquica, somatica y social y permitiendo, entre
otras cosas, a los adolescentes toxicOmanos tener un acceso
facil a la red de cuidados.

Nuestras reflexiones partieron de la siguiente constatacion:
entre los pacientes toxicodependientes que se encuentran en
un medio especializado, la mayoria sitta el comienzo del con-
sumo de sustancias toxicas en una edad extremadamente
temprana, al rededor de los 14 afos. Sin embargo, en el medio
psiquiatrico, la problematica de abuso de substancias en el
adolescente es muy marginal e incluso suscita a menudo la
hostilidad por parte de los cuidadores, lo que hace dificil su
abordaje en los servicios no especializados.

La clientela adolescente representa el 4% del grupo.

La forma en que pueden ser abordados los adolescentes
toxicomanos en el centro San Martin esta bien ilustrada en la
breve vifieta clinica siguiente:

Una joven de 18 arnios llega sola al servicio de guardia,
aconsejada por el educador de calle. Se ha fugado de un cen-
tro de tratamiento residencial hace dos dias. Vive en casa de un
ex-amigo. Ha vuelto a consumir heroina por via intravenosa.
Pide hacer una desintoxicacion de cara a volver al centro de
tratamiento.

Nacida en el Brasil, fue llevada a una institucion a los 7
anos, y después adoptada en Suiza. A los 13 afos, como con-
secuencia de dificultades con su madre adoptiva, fue llevada a
un hogar. Comienza a consumir heroina a los quince afios.
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Lo que sigue consiste en una serie de rupturas, bien sean
lugares para vivir, innumerables hospitalizaciones en el servicio
y también tentativas de desintoxicacion, seguidas de recaidas.
Se citan en diferentes informes de conductas suicidas de repe-
ticion y de trastornos de comportamientos heteroagresivos
masivos.

La joven decide no volver al centro del que se ha fugado y
pide una ayuda en el Centro San Martin para retomar el con-
tacto con los servicios sociales. Demuestra, rapidamente,
capacidad para hacer las gestiones de manera organizada.

En vista de las numerosas rupturas, se decide favorecer un
anclaje terapéutico para permitir a la adolescente un movi-
miento de retroceso antes de cualquier decision a medio o lar-
go plazo. Se hace la tentativa de una cura con Metadona, con
un encuadre estricto, objetivos, entrevistas semanales, cura
que ante todo tiene como finalidad permitir a la paciente esta-
bilizarse en algun lugar.

Dos meses mas tarde, la joven, que se ha marchado dos
veces, no tiene habitualmente un verdadero domicilio fijo. Ha
conseguido mantener contacto con los servicios sociales, ha
podido regularizar su situacion administrativa y esta pensando
de nuevo entrar en un centro residencial. Parece incapaz de
concebir una estabilidad, de la indole que sea, su unica conti-
nuidad es la Metadona.

La colaboracién con un agente judicial o tutelar en el ori-
gen de la demanda de atencion y cuidados, como consecuen-
cia de una denuncia de los padres por ejemplo, es un caso fre-
cuente. Puede también constituir un recurso muy util para
luchar contra la proyeccién, a veces, masiva de los adolescen-
tes.

En la adolescencia, la necesidad de constituir su identidad
a través de la alteridad es un proceso dinamico que el adoles-
cente puede romper en cualquier momento recurriendo a un
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producto téxico que le evita durante cierto tiempo la incerti-
dumbre de la relacion con el otro. De esta forma, la andadura
terapéutica tendra que posicionarse en este antagonismo entre
la necesidad del objeto y la salvaguarda del narcisismo, llegar
a una conflictualidad tolerable entre estos dos polos.

A menudo, la asuncion inicial, dificil, comienza con una
prescripcidon medicamentosa con vista a una desintoxicacion,
o en el caso de que esta fracase por una cura de sustitucion
con Metadona. Sin duda, con un adolescente, la ambicion de
la evolucion terapéutica es conseguir la abstinencia, pero la
mayoria de las veces esta no puede conseguirse de entrada.
Puede ser considerada aqui mas como un medio que como un
fin en si misma. Puede tratarse de objetivos progresivos, por
ejemplo la desaparicién del absentismo escolar o profesional,
el desarrollo de una actividad incompatible con un comporta-
miento de abuso de sustancias, etc.

Por ultimo, me voy a referir ahora a la intervencion del ser-
vicio en un centro educativo para adolescentes, el centro de
Valmont.

Ese centro es un establecimiento cerrado que recibe a chi-
cos y chicas adolescentes, enviados la mayoria de las veces
por los tribunales de menores y los servicios de proteccion de
la juventud, en tres regimenes diferentes: observacion, preven-
cion, detencion. El Tribunal de Menores puede pedir una
observacién y durante un mes el equipo educativo, sociopro-
fesional y el paidopsiquiatra del servicio tratan de definir una
orientacién y una modalidad para hacerse cargo. De cara a
estas problematicas severas: situaciones de fracaso croénico,
pasos al acto, ruptura y rechazo de cuidados, el lugar que ocu-
pa cada interviniente, y en particular el paidopsiquiatra, es
determinante.

El hecho de que sea el tribunal de menores quien interna a
los jévenes en esta institucién con un caracter carcelario, aun-
que este fundado sobre exigencias educativas y solicita si es
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necesario la intervencion de un psiquiatra consultor, disefia una
delimitacién entre los adolescentes cuyo delito tendria una cau-
salidad psiquica y aquellos en los que el delito no seria conse-
cuencia de una fragilidad psicolégica; delimitacion mas o me-
nos arbitraria que designa el campo de nuestra intervencion.

La manera como es vivida la estancia en este centro, el
sentido que puede tener para el sujeto y sus consecuencias
tanto concretas como fantasmaticas, nos parecen primordiales
para el porvenir de estos jovenes que, en su mayoria, rechazan
activamente cualquier tipo de atencién psiquica.

La estancia en Valmont parece revestir una importancia
significativa en la vida de la mayor parte de estos adolescen-
tes. Hay un antes y un después de Valmont. Esta experiencia
ha sido a menudo vivida como un tiempo de reflexion que ha
permitido tomar un poco de distancia, retroceder y encarar
nuevas bases para comenzar. En la mayoria de los casos, el
aspecto coercitivo de la estancia ha estado en un primer pla-
no incluso aunque algunos le reconocian un aspecto positivo a
posteriori. Una medida semejante de emplazamiento puede, en
efecto, ser estructurante para un individuo con un Superyo
poco desarrollado, de la misma manera que en un hombre cul-
pabilizado por sus delitos, puede ser considerada como un
castigo merecido y permitirle sentirse liberado de su falta y, por
ello mismo, aliviado. Todos los sujetos han mencionado que lo
que habia sido positivo en su estancia era la vida en grupo, y
evocado los vinculos que habian establecido. Esto subraya la
importancia de la pertenencia a un grupo de iguales en esta
edad en la que las identificaciones nuevas se realizan con el
soporte del grupo y por medio de los camaradas. En contra-
partida, ninguno ha mencionado las relaciones con el equipo
educativo y la mayoria no conservaban el recuerdo de los adul-
tos encontrados en Valmont.

Voy a ilustrar muy brevemente mi idea con dos vifetas cli-
nicas. La primera es la de Victor, 16 afos, adolescente deteni-
do en esta institucion en la que fuimos requeridos de urgencia.
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Victor esta implicado en un robo con allanamiento de
morada, con violencia sobre los propietarios de ésta, y en el
sdrdido asesinato de un homosexual, con veintisiete punala-
das. Este asesinato fue cometido en banda por un joven adul-
to y dos adolescentes, unidos por lo que Victor llamara un
“pacto de sangre”. Encarcelado, los cimientos de su persona-
lidad se desencajan y un colaborador es llevado a entrevistar-
le. Victor es un hombrecillo con el craneo rapado, con actitu-
des de desafio y de arrogancia verbal que enmascaran un
adolescente completamente aterrorizado por tener que afron-
tar los interrogatorios policiales y un juicio. Utiliza lo verbal,
rebaja la palabra al rango de cosa, dominando a duras penas
una angustia paroxistica que le invade. Asi, Victor arrastra a su
interlocutor a un discurso préximo al delirio de persecucion en
el que la idea de muerte cercana, la relacion maniquea de cul-
pables con ejecutores, se entremezclan. Refiriéndose al espa-
cio exterior a la prision, ve personajes representantes de la ley,
dispuestos a “guillotinarle”, a la par que nos promete hacernos
participar de esa misma suerte. La confusion llega al maximo,
es guillotinado, él se guillotina, nos guillotinara. Fuertemente
perturbado por la participacion en el acto criminal al que se
habria dejado arrastrar, el paso al acto perpetrado tiene el
efecto de un traumatismo y provoca una hemorragia psiquica
dificil de contener.

Algunas palabras sobre la historia de Victor: hijo unico de
emigrantes catalanes, es ante todo el nifio de una mujer aman-
te hasta la asfixia, habiéndose —por razones que tienen que ver
con su propio funcionamiento psiquico— unido intimamente a
este nifo, nifio al que incuba todavia durante las noches aun
después de su entrada en la adolescencia. En efecto, por las
noches, abandonando su lecho conyugal, la madre de Victor
duerme en una habitacion situada frente al dormitorio de su
hijo “Para velar por él” nos dira. En cuanto a Victor, él nos dice
haber estado como en un cascardn en el que nadie podia
penetrar.
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No hay ningun rastro del padre, en cuanto a tercero, en la
infancia de este paciente. La carencia identificatoria paterna es
patente y moviliza en la actualidad la agresividad del sujeto.

El cascardn se rompe con la pubertad. Con la entrada en la
adolescencia, Victor se vuelve violento, instaurando un clima de
terror en el domicilio familiar. Llega al extremo de agredir fisi-
camente a su madre, insultando por otra parte a un padre que
no se las arregla para estar en su sitio. Poco antes de los
hechos que se le imputan, los padres llegaron a pedir protec-
cion, proteccion tardia sin embargo, a la policia.

Por lo demas, Victor va a demostrar sus necesidades de
autoafirmacion jugando al “caid” con una banda de “red-skins”.
Juega en su casa, con sus amigos, en la calle, en el colegio.
Metido en juegos que no son juegos y en desafios de omnipo-
tencia que evolucionan mal, encuentra en la descarga agresiva
un tapon para su falta de capacidad de mentalizar la angustia.
Los objetos externos se rompen, no sodo los padres sino tam-
bién —como se desprende de lo que se nos cuenta— los ense-
Aantes y otros, facilitando la puesta en marcha de la defusion.

Durante su estancia en el medio carcelario, Victor intentara
suicidarse ahorcandose. Da la impresion de que, en ese
momento, el homosexual asesinado retorna al psiquismo de
Victor, cuando se encontraba solo en su celda por la noche. El
educador que descubre su tentativa de paso al acto suicida tie-
ne inicialmente un efecto calmante, después resulta objeto de
un violento ataque a su propio cuerpo. La introduccion de una
sedacion importante y una presencia constante al lado del ado-
lescente apaciguaran poco a poco una angustia incoercible
abierta al despliegue pulsional auto y heterodestructor.

La segunda vifieta es algo mas cercano a las situaciones
encontradas habitualmente en Valmont:

Maria, en situacion de fracaso, y adoptando un comporta-
miento delictivo, es puesta en observacion a peticion del Tribu-
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nal de Menores. Julio, su hermanastro, tiene 10 afios. No men-
ciona nada de él. Tampoco dice ni una palabra de sus padres,
rechaza entrar en materia y nos remite a su historial. Su madre,
de 35 anos, de nacionalidad espariola, vive sola en Suiza. Su
padre nacio en Argentina en los afios cincuenta. Probablemen-
te no vive ya en Europa y no da sefiales de vida desde hace
una docena de anos. Mas alla de las violencias y sevicias fisi-
cas de las que es victima, podemos preguntarnos en qué medi-
da la ausencia y la falta de consistencia de las figuras parenta-
les representan una fuente de sufrimiento permanente para la
adolescente. Maria repite, con el proceso de la adolescencia,
defendiendo a su cuerpo, otras tantas rupturas con personas
de referencia susceptibles de convertirse en soporte de un
investimiento duradero. Abandona definitivamente su escolari-
dad y adopta un comportamiento delictivo. Se trata de una
adolescente de 15 afios y medio, acorde a su edad, fuerte, cor-
pulenta, viva e inteligente. Tiene intencidon de marcharse y se
opone a la continuacion de la entrevista. Vive la consulta como
una forma de intrusion insoportable, sin ninguna finalidad, gra-
tuita e inoportuna. Acepta un emplazamiento durante un afio en
una institucion nueva para realizar su formacion, con el fin de
obtener un aprendizaje. Sometida al proceso de adolescencia y
a los reajustes pulsionales subyacentes, ;como puede mante-
ner un vinculo con unas figuras parentales ausentes? ;Puede,
sin un soporte material concreto que le asegure un entorno
inmediato estable, someterse a un tratamiento de psicoterapia
individual, movilizando sus defensas sin contrapartida?

El clinico se encuentra particularmente desarmado frente a
estos pacientes cuyos movimientos pulsionales oscilan tan
rapidamente entre autodestructividad y heterodestructividad,
en los que la vida fantasmatica se encuentra arrasada, en los
que la capacidad de pensar aparece como mutilada. Asi mis-
mo, frente al blanco en el pensamiento del paciente, nos es
preciso continuar reflexionando. Pero insistir en este trabajo de
pensamiento, asi como insistir en los modelos teéricos que
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nutren este trabajo de pensamiento es decir que la defusién de
la agresividad contintia siendo lo que resulta mas dificil de
metabolizar. Para imaginar los efectos de la defusion, es preci-
so haber interiorizado un marco tedrico que permita alimentar
un trabajo de representacioén alli donde quienes pueden llegar
a ser nuestros pacientes se distinguen por una carencia de
representacion.

Todos han estado ya, mas o menos, en contacto con los
servicios de psiquiatria antes de su estancia en Valmont (alre-
dedor del 50% de ellos).

Si bien todos han cometido delitos, presentan ademas de
trastornos del comportamiento asociados, conductas de toxi-
comania. Esta patologia ha sido demasiado pesada para ser
asumida por el entorno del adolescente. Pero, a menudo,
medidas de alejamiento del medio familiar han resultado impo-
sibles dada la oposicién del joven o de sus padres, asi como
las sugerencias de tratamiento psiquiatrico ambulatorio han
tropezado con la falta de motivacion de estos sujetos, en fun-
cién de su tendencia a externalizar los conflictos y su incapa-
cidad para reconocerse como portadores de un sufrimiento. j
Su prondéstico, ademas, es aterrador ! un estudio catamnésico
muestra 22% de defunciones en circunstancias particularmen-
te violentas: accidentes o pasos al acto autodestructivos.

Nuestros sujetos no han sido muy sensibles a la ayuda que
les hemos propuesto durante su estancia. Tal como muchos
han reconocido, sin duda no eran conscientes de su enferme-
dad y por consiguiente no tenian ninguna demanda de ayuda.
Al contrario, en funciéon de su personalidad, algunos se situa-
ban como victimas de la sociedad y les costaba implicarse en
sus dificultades: “El delincuente no ama a las personas que
quieren complicarle la vida”. Algunos pacientes han opinado
que las entrevistas con los psiquiatras eran inutiles y que, de
cualquier forma, no servia para nada hablar y que, si quisiéra-
mos prestar asistencia a los adolescentes, se deberia hacer
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algo por ellos o con ellos. Esta idea de responder a los actos
con actos nos parece importante para mejorar la asistencia de
estos adolescentes. Es, en efecto, posible que algunos de
entre ellos que actian mucho no puedan comprender ni tomar
en cuenta mas que los actos como sefnales del interés que el
adulto tiene hacia ellos, y se muestran impermeables a un
acercamiento verbal y psicoldgico, de donde se desprende la
importancia del trabajo en una red.

¢ Cual puede ser, entonces, el lugar del psiquiatra en la
asistencia de estos adolescentes, ciertamente delincuentes,
pero que también tienen una “co-morbilidad” psiquiatrica? Se
pueden sefialar algunas dificultades mayores. Por una parte,
cuando se le consulta para atender a estos adolescentes delin-
cuentes, la demanda raramente viene de ellos y se expresa,
casi siempre, en un contexto de urgencia.

Situandonos en el ideal, el trabajo del psiquiatra sera
entonces conseguir transformar esta situaciéon de urgencia en
una situacion de crisis, es decir, crear una dinamica que per-
mita extraer potencialidades evolutivas de semejante situacion
y por consiguiente desviar esta dinamica en el sentido de un
cambio positivo.

Estos adolescentes estan muy poco motivados para intro-
ducir una reflexion acerca de ellos mismos. El psiquiatra pue-
de, entonces, aprovechando la movilidad psiquica propia de
esta edad, tratar por medio de su escucha diferente de mos-
trar al joven cuales pueden ser los beneficios de un trabajo
semejante. El acercamiento familiar es, a menudo, mejor tole-
rado por el adolescente y puede abrir el camino para una tra-
yectoria individual posterior.

Reflexiones y propuestas terapéuticas en relacion a los
rechazos de cuidados: cémo tratar los rechazos de cuidados
de los adolescentes?

Con este tipo de adolescentes, a menudo sin proyectos, so-
cialmente desadaptados, el acercamiento terapéutico debe ser
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plurifocal e interdisciplinario, permitiendo un apuntalamiento a
la vez educativo, social y psiquico. Dos elementos parecen im-
portantes: la necesidad de un proyecto para los adolescentes,
que puede ser motor de un proceso de cambio aunque conlle-
ve evidentemente una parte de idealizacion, y la necesidad de
un contrato que fije un encuadre establecido entre los adoles-
centes y los diferentes intervinientes de la red, que contenga los
objetivos del seguimiento, los medios para alcanzarlos, los in-
tercambios para la evaluacién. Una asistencia bifocal, no entre
dos psiquiatras, sino entre dos instituciones en el interior de la
cadena de cuidados, puede ser también una posibilidad intere-
sante. Debemos subrayar, sin embargo, que la interdisciplinari-
dad es dificil: diferentes participantes provenientes de campos
diferentes, que utilizan lenguajes diferentes, que tienen dificul-
tades de comunicacion y rivalidades profesionales. Pero sola-
mente ella permite crear un espacio psiquico, un area transicio-
nal para este adolescente que rechaza los cuidados.

A menudo estos adolescentes que rechazan los cuidados
obtienen recursos en el actuar; esta confrontacion con el mun-
do adulto adquiere para ellos un valor estructurante. El paso de
estos jovenes por las instituciones educativas, véase carcela-
rias, puede ser la oportunidad para este encuentro, permitien-
do una identificacion con los aspectos reparadores, mas que
con los aspectos destructores de su imago. De cara a la pul-
sién destructiva, la institucién debe hacer un trabajo de liga-
z6n, de representacion. Ciertamente, la institucion ideal debe-
ria facilitar la convivencia, afianzar, ser narcisizante, continente;
no existe. Pero puede tener una funciéon sustitutiva, mediatriz,
protectora, de tolerancia, permitiendo al paciente encontrar un
equipo de cuidadores, un equipo de adultos, pero también
confrontarse con sus iguales. No olvidemos que la mayoria de
estos adolescentes estan aislados, en situacién de repliegue
en el seno de su familia que muy frecuentemente se opone a
sus esfuerzos de autonomia, de separacion, ya sea que la
patologia psiquiatrica esté externalizada o internalizada.
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La institucién, en general, va a favorecer por lo tanto un
reajuste de la realidad externa y permitir la apertura a expe-
riencias nuevas a distancia de los padres, distancia que no sig-
nifica, evidentemente, ruptura, siendo totalmente esencial el
trabajo regular con las familias de los adolescentes.

Es mediante el investimiento de sus objetos externos como
el adolescente encontrara la posibilidad de desprenderse de
sus fijaciones y de sus antiguos vinculos en la construccién de
sus modelos asi como en sus elecciones de objeto en tanto
que sean suficientemente cercanas al objeto preedipico y edi-
pico como para mantener la permanencia de su identidad y de
su relacién de objeto, y suficientemente distantes como para
sacarle de su pasado infantil demasiado alienante o peligroso.
Es esta nocién de proyecto vital de la que he hablado ahora,
subrayando una vez mas la importancia de las dimensiones
educativa y pedagdgica.

El adulto, ni seductor, ni incestuoso, ni rechazante, ni hiper-
protector serd poco a poco claramente diferenciado con sus
roles y los afectos que le son propios en la aceptacién comun
de la ley, de la diferencia de sexos y de generaciones y en
resumen de la diferencia. Los conflictos interpersonales no
seran eludidos, sino que seran manejados de modo que circu-
len la libido y el humor, o permanezcan establecidos los limi-
tes, o subsistan los desacuerdos, pero explicitados y formula-
dos lo mejor posible.

En conclusiéon, se debe insistir, creo, sobre la creatividad
necesaria en las estructuras de cuidados ofertadas a los ado-
lescentes, sabiendo que los adolescentes que rechazan cui-
darse, y a los que, en una dialéctica infernal, rechazamos cui-
dar, son frecuentemente los pacientes mas dificiles y mas
enfermos. El ejemplo de San Martin, estructura de acogida
para jovenes toxicobmanos, el ejemplo de Valmont, estructura
educativa y penitenciaria, muestran bastante claramente la
necesidad de que nosotros, los psiquiatras, inventemos nue-
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vas modalidades de intervencion y propongamos una oferta
diversificada, con un vinculo muy fuerte entre las estructuras
para rodear sus rechazos de cuidados. Lejos de responder al
conjunto de las situaciones de rechazo de cuidados, estas
nos conducen, no obstante, a definir mejor los cuidados que
aceptamos dar y hasta donde estamos dispuestos a ir para
darlos.



