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Historia editorial Resumen

Recibido: 17-02-2020 En el presente trabajo se realiza una exposicion teorica de las principales
Primera revision: 23-05-2020 aportaciones de la teoria del apego y del modelo sistémico ecologico para la
Aceptado: 15-10-2020 comprension de los casos con historia de adopcion. Tras ello, se presenta un caso

de una adolescente con historia de abandono primario, institucionalizacion y
adopcion por una familia con distintas dificultades emocionales. El paso a la etapa
del ciclo vital de la adolescencia supuso la aparicion de sintomas floridos, como
gestos autolesivos de alta letalidad y deseos y creencias de que una profesora
fuera su madre biologica. Teniendo en cuenta las caracteristicas de apego
desorganizado que la paciente establece en las relaciones, se planificd y llevo a
clinico, modelo ecologico- cabo un tratamiento integral en el Hospital de Dia Juvenil (terapia individual,
sistémico, teoria del apego grupal, familiar y grupo de padres). Este tratamiento estuvo guiado por un modelo

sistémico ecologico, resultando en una mejoria en ciertos aspectos psicologicos

y relacionales, aunque precisando de un seguimiento a mas largo plazo y

posiblemente en otros dispositivos de la red de salud mental.
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Abstract

Keywords In this paper, we review the main contributions of the attachment theory and

ecological systemic model for the understanding of adoption cases. After that,

. . we present a case of an adolescent with a history of primary abandonment,

case, ecological-systemic model, institutionalization and adoption by a family with different emotional difficulties.

attachment theory The transition into the adolescent stage of the life cycle led to the appearance of
multiple symptoms, such as high lethal self-injurious gestures as well as wishes
and beliefs that a teacher was her biological mother. Considering the characteristics
of disorganized attachment that the patient establishes in relationships, integral
treatment was planned and carried out at the Adolescent Day Hospital (individual,
group, family and parent group therapy). An ecological systemic model, resulting
in an improvement in certain psychological and relational aspects, guided this
treatment although requiring longer-term follow-up and possibly other services in
mental heath

adoption, adolescent, clinical
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En el presente trabajo se realizard una exposicion tedrica como base para comprender el caso
que se expondra a continuacion y sobre el que se iran analizando los pasos dados en su intervencion.
Con ello, se pretende realizar un andlisis tedrico-practico sobre un caso de adopcion.

La adopcion es una medida legal que tiene como objetivo proteger a la infancia, manteniendo
el derecho de todo nifio a tener una familia. Dicho proceso requiere un analisis y una comprension
multidisciplinar: socioldgica, antropoldgica, médica, psicoldgica, legal, etc. Actualmente, dicha
medida tiene tal relevancia que su puesta en practica se ha incrementado exponencialmente a lo lar-
go de la ultima década en Espaiia, constituyéndose este como el segundo pais del mundo en numero
de adopciones anuales (Grau y Mora, 2005).

Dada la sobrerrepresentacion en los servicios de Salud Mental de pacientes con antecedentes
de adopcion en su historia vital (Sdnchez-Sandoval, 2002; Van 1Jzendoorn, Juffer y Klein Poelhuis,
2005, citados en Roman y Palacios, 2001), es preciso que los profesionales sanitarios que desarro-
llan su actividad en estos servicios conozcan la complejidad de dicho fenémeno para poder llevar a
cabo intervenciones efectivas.

TEORIA DEL APEGO (BOLWBY): EL APEGO DESORGANIZADO EN LA ADOPCION

El apego es el vinculo especifico y especial que se establece entre padres e hijos y constituye
una relacion emocional perdurable, que produce sensaciones de seguridad, consuelo, agrado y pla-
cer. De forma que la pérdida o la amenaza de la desaparicion de esta relacion produce ansiedad. Se
ha hipotetizado sobre que dicha relacion constituye la base sobre la cual se van a asentar las futuras
relaciones que el nifio va a establecer a lo largo de su vida (Di Bartolo, 2018; Grau y Mora, 2005).

Cuando el cuidador principal responde de forma incoherente, impredecible, rechazante o con
falta de empatia, el nifio puede llegar a desarrollar modelos operativos internos de apego que se ca-
racterizan por expectativas negativas sobre uno mismo y los adultos (Roman y Palacios, 2011). En
el caso especifico del apego desorganizado, que retne caracteristicas del apego evitativo, del ansioso
y del seguro (Gonzalo Marrodan, 2015), el nifio carece de una estrategia frente al estrés (Di Bartolo,
2018).

En el apego desorganizado, la relacion con el cuidador resulta incoherente y/o amenazadora
(D1 Bartolo, 2018). Este cuidador, que deberia transmitir seguridad al nifio, atemoriza y genera
desconfianza y panico. Por tanto, se va a producir una activacion simultanea de los sistemas de ape-
go y de defensa del nifio (Gonzalo Marrodéan, 2015). Esta situacion se ha denominado “miedo sin
solucioén”, puesto que en una situacion estresante, el nifio se siente aterrorizado tanto por la propia
situacién como por la aparicion de su cuidador. Ante ello, el nifio puede desarrollar el “control de la
relacion” como estrategia o mecanismo de defensa. Asi, los nifios con apego desorganizado pueden
evitar la cesion del control a los adultos y ser ellos los que gobiernan, utilizando estrategias agresivas
en la relacién (Gonzalo Marrodén, 2016).

Algunas de las consecuencias descritas del apego desorganizado (Gonzalo Marrodéan, 2015)
son la incapacidad para un adecuado desarrollo de la teoria de la mente o mentalizacion (Bateman
y Fonagy, 2016), entendida como la capacidad para entender la mente del otro (pensamientos, emo-
ciones y deseos) como independiente de la propia, asi como las dificultades para la funcion reflexiva
y la integracion de los acontecimientos. En estos nifos, se ha descrito una alternancia de estados de
mente, por ejemplo, de victima a agresor.

En este sentido, en un metanalisis efectuado por Van den Dries et al. (2009, citado en Roman
y Palacios, 2011), se encontr6 que la incidencia del apego desorganizado entre los nifios adoptados
era del 31%. Este porcentaje supone el doble de lo esperado para muestras normativas. De acuerdo
a diversos autores (Roman, 2010; Judge, 2004; Chishol, 1998; Marcovitch et al., 1997; Tizard y
Hogdes, 1978, citados en Roman y Palacios, 2011), se ha relacionado la seguridad en las conduc-
tas de apego de los menores adoptados con un mayor desarrollo cognitivo y una mejor adaptacion
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conductual. Por tanto, es imprescindible conceptualizar los casos de pacientes adoptados desde la
perspectiva de la teoria del apego.

INSTITUCIONALIZACION Y CONSECUENCIAS VINCULARES

Spitz fue uno de los primeros autores que sefialo la insuficiencia de los cuidados emocionales
en las instituciones encargadas del acogimiento de menores. Describi6 el hospitalismo como un
deterioro generalizado progresivo que podia concluir con la muerte del nifio (Grau y Mora, 2005).

En la actualidad, en muchos paises en los que se adopta, se mantiene esta situacion en las
instituciones responsables. Dichos contextos de crianza difieren considerablemente de los contextos
de las familias al uso. En las instituciones infantiles se proporciona un trato mas impersonal y no es
posible una vinculacion tan selectiva, intima y estable. Hay que tener en cuenta que en las familias
se suele atender a un solo nifio, mientras que en las instituciones, los cuidadores estan al cargo de un
grupo de nifios (Grau y Mora, 2005).

Como consecuencia de la institucionalizacion, se ha encontrado que un inicio mas temprano
y una mayor duracion de la institucionalizacion estd asociado a una disminucion de la seguridad y
a un aumento de la inseguridad de las representaciones de apego en estos menores (Roman y Pala-
cios, 2011). En esta misma linea, otros autores como Provence y Linton (1962, citados en Pedreira,
2008), han descrito carencias en el desarrollo psicosocial y emocional de estos nifios. Estos autores
encontraron dificultades en los rasgos caracteriales (tendencia al acting-out, escasa tolerancia a la
frustracion, irritabilidad, terquedad...), en la mayor vulnerabilidad emocional y psicosomatica, y en
los problemas secundarios a nivel somatico y sensorial.

Las consecuencias también han sido descritas a nivel cognitivo. De forma que estos nifios
pueden presentar retrasos de un mes en su desarrollo por cada 4 o 5 meses que han permanecido en
la institucion (Jenista, 1997, citado en Grau y Mora, 2005). Se trata de una afectacion en atenciones
sostenida, selectiva y dividida, asi como en funcién ejecutiva (planificacion, fluidez verbal y no ver-
bal, interferencia, formacion de conceptos, memoria operativa y secuenciacion motora) (Pedreira,
2008). Asi, muchos de estos nifios pueden ser diagnosticados de trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad (TDAH) (Fernandez y Calleja, 2012). Por su parte, los trastornos del lenguaje
parecen superarse inicialmente con facilidad, incluso con la barrera idiomatica; sin embargo, la ma-
yor parte de los nifios tiene problemas escolares relacionados con la lectoescritura (McGuinness y
McGuinness, 1999).

CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS DE LOS NINOS ADOPTADOS

Los nifos adoptados parten de experiencias tempranas de pérdida y precariedad, como las des-
critas en algunas de las instituciones encargadas de los primeros cuidados. En anteriores apartados,
ya se han descrito las caracteristicas de vinculacion desorganizada que se pueden desarrollar en estas
situaciones. Cabe senalar que el modelo mental de apego tiende a la autoperpetuacion y, por tanto,
va a ser un factor mediador muy significativo en la relacion que se establece con los futuros padres
adoptivos (Gonzalo Marrodan, 2017).

La llegada a las familias adoptivas supone una activacion de mecanismos de defensa y ansie-
dad debida al cambio radical en sus vidas. Estos nifios se encuentran en ambivalencia, al confron-
tarse, de forma inconsciente, la necesidad de pertenencia y de amor con la necesidad de odiar como
mecanismo de defensa ante la probabilidad de un nuevo abandono. Estos nifios utilizan mecanismos
de control del entorno, como la desconfianza o la agresion, que les han podido ser ttiles en otro mo-
mento, pero que dificultan la vinculacion en la familia adoptiva (Grau y Mora, 2005). También se ha
observado la sociabilidad indiscriminada o el desarrollo de relaciones no selectivas, hipotetizandose
sobre su posible funcion de aumentar la probabilidad de recibir la atencion de los cuidadores (Ro-
man y Palacios, 2011).

Dadas las experiencias de vinculacion primarias descritas, estos nifios presentan dificultades
para el aprendizaje de la postergacion de sus deseos. Asi, si las necesidades de un nifio no han sido
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satisfechas a través del llanto, ese nifio deja de llorar porque ha aprendido que no le sirve para cal-
mar sus necesidades, creciendo con falta de confianza sobre la posibilidad de que su malestar pueda
transformarse en estados emocionales menos desagradables (Lapastora, 2016).

No obstante, estos sistemas de apego se pueden reorganizar a partir de las experiencias con
sus nuevos cuidadores. De hecho, la evolucion durante los primeros meses es muy positiva con
persistencia de algunas limitaciones en el tiempo. Respecto a esto, se ha encontrado que los nifios
que llegaban a las familias adoptivas con mas de un afio de edad mostraban mayor dificultad en la
formacion del estilo de apego, que aquellos que llegaban antes de ese afio. En este Gltimo caso, no
hay diferencias en la vinculacion con respecto a los nifios no adoptados (Roman y Palacios, 2011).

CARACTERISTICAS DE LAS FAMILIAS ADOPTIVAS

Las familias adoptivas parten de pérdidas importantes, como la del hijo biologico. Por ello, es
esencial revisar las motivaciones conscientes e inconscientes de la paternidad, puesto que pueden
obstaculizar la nueva vinculacion. La tnica motivacion posible para adoptar deberia ser el deseo de
ser padres, puesto que si existieran otras motivaciones puede colocarse al menor en un lugar que
no le corresponde (Grau y Mora, 2005). Es bien conocido que estos niflos activan sus mecanismos
de defensa a la llegada a la familia adoptiva, lo que puede provocar que la familia active su propio
sistema de defensa (reproches, castigos, amenazas, rechazos, etc.). Esto supone una confirmacion de
las expectativas negativas sobre los adultos que estos menores mantienen (Roman y Palacios, 2011).

Una de las ideas nucleares es que se trata de un tipo de parentalidad especial, cuyo objetivo
es reparar (Gonzalo Marrodan, 2015). Con el fin de que esa crianza sea posible, es imprescindible
que los padres adoptivos comprendan que detras de las conductas de sus hijos existe un dafo y unas
defensas activadas en la relacion, que emergen del contenido de una memoria traumatica implicita
(Gonzalo Marrodan, 2016). Si las familias no realizan este trabajo pueden sentirse desconcertados y
desarrollar sentimientos de rechazo hacia ese nifio. Con el proposito de regularse para poder ayudar
a sus hijos a regularse, deben llegar a la conclusion de que se trata de un nifio desregulado, que no
maligno, con una historia traumatica en sus origenes (Gonzalo Marrodan, 2015).

Dentro de los objetivos previstos en la intervencion con las familias adoptivas, se ha contem-
plado un trabajo de revision de la historia de vida de los padres. Este trabajo incluye la revision de
los estilos de apego en las familias de origen, la elaboracion de posibles traumas, la explicitacion
de los modelos de familia aprendidos, el desarrollo de la empatia y la adquisicion de habilidades de
regulacion de las emociones. La justificacion de este trabajo se encuentra en los hallazgos de que
los nifios adoptados por padres con mayor seguridad en sus vinculos, tienen mas probabilidades de
desarrollar estilos seguros de apego (Gonzalo Marrodéan, 2017).

Diferentes autores han descrito las caracteristicas que deberia tener un contexto adoptivo se-
guro (Grau y Mora, 2005; Gonzalo Marrodan, 2016, 2017, 2019):

» Las familias adoptivas deben querer y aceptar al hijo adoptivo sin restricciones.

* Los padres adoptivos tienen que acompanar a los hijos en la elaboracion de las experien-

cias negativas previas.

» La familia debe tolerar y apoyar las necesidades de separacion y exploracion de los me-

nores.

» La familia debe comunicar que la autoridad esta en los padres. En anteriores apartados, se

ha explicado que estos nifios presentan dificultades en la cesion del control, por lo que va
a ser imprescindible que se establezcan normas predecibles y consistentes.

* Los padres deben desarrollar una “autoridad calmada”, es decir, ser capaces de manejar

sus estados internos para ayudar al nifio a regularse.

* Los padres deben adquirir una “capacidad mentalizadora” con el objetivo de que puedan

percibir al nifio como una persona con un mundo interno y no como un robot con un con-
junto de conductas a modelar.
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2. DESCRIPCION DEL CASO DE C

EVOLUCION HISTORICA DEL CASO

C. es una nifia adoptada, natural de Latinoamérica. Su contexto inicial ha sido de un nivel
socioecondmico bajo y con un alto indice de poblacidon con problemas de adiccion a la clefa (pega-
mentos). Segun consta en los informes, la madre bioldgica era adicta a la clefa y al alcohol. C. fue
una nifia que naci6 prematura con bajo peso y que requirié permanecer en la incubadora al nacimien-
to. Durante el primer afio de vida, residi6 en una casa cuna. Los padres adoptivos recuerdan que al
llegar a la casa cuna “tenia la cabeza muy plana y como dos cuernitos, de estar tumbada y con los
barrotes”.

Los padres adoptivos han presentado varios informes de la casa cuna, después de estar en
tratamiento en Hospital de Dia Juvenil (HDJ). En dichos informes aparecen datos sobre la familia
biologica de C: una madre con historia de consumos y vida en la calle, asi como la existencia otros
familiares bioldgicos.

En los informes aparecen datos sobre el primer afio de vida de C. Se sefiala en €l que las acti-
vidades con ella estaban muy centradas en las necesidades basicas, como la alimentacion. C. es des-
crita como un bebé con un temperamento complicado (“/lanto que se escuchaba en toda la casa™)y
con un déficit generalizado del desarrollo.

En la evaluacion de C., en su primer contacto con la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil
(USMLJ), se recogieron datos sobre el desarrollo cognitivo. En dicho momento, se informé de un
retraso en el lenguaje, asi como dificultades en la adquisicion de la lectoescritura. Estas dificulta-
des han obstaculizado la adaptacion escolar desde muy temprana edad. En la historia clinica de C.
también constan dificultades psicomotoras que requirieron de intervencion en el servicio de Reha-
bilitacion. Ademas, la paciente fue valorada en Neurologia, desde donde se descart6 la presencia de
hallazgos significativos. En lo que respecta al funcionamiento intelectual, a pesar de haber una gran
disparidad en los datos de cociente intelectual (CI) recogidos en la historia clinica, la mayoria arroja
un CI en torno a 70.

DATOS FAMILIARES

A continuacion, se recogen datos sobre la familia nuclear adoptiva en el momento de la llegada
de C. al HDIJ:

P. (padre) de 58 afios. Jubilado. Cuando la paciente tiene 6 afios, desarrolla una ceguera por
una enfermedad degenerativa, y se le diagnostica de una cardiopatia isquémica. Estos problemas
de salud propician que este padre desarrolle sintomas depresivos, presentdndose como un hombre
callado y apocado.

En cuanto a la familia de origen paterna, destaca un conflicto entre el hermano del padre y la
madre. Dicho conflicto estd motivado por un desacuerdo en las herencias.

Respecto a la relacion con C., aparece como un padre muy ausente. A pesar de ello, mantiene
una alta conflictiva, de forma que la familia describe que “cada vez que le pregunta algo, C. le salta
con voces”.

M. (madre) de 54 afios. Ama de casa, con trabajo previo a la maternidad. Desde siempre con
un gran deseo de tener el rol o lugar de madre, sin haber un claro deseo de tener un hijo. Es una
persona con muchas dificultades para su propio manejo emocional, y desde ahi, poco sensible a las
necesidades y dificultades de C. Al principio de la intervencion en HDJ, cuando se ha realizado un
sefialamiento de una hipotesis emocional que explicara las alteraciones conductuales de la menor,
la madre ha tenido mas dificultades para poder integrarlo que el padre. En consulta, la madre narra
sucesos dolorosos sin apenas expresion emocional.

Respecto a la familia de origen materna, en el genograma destaca que todos sus hermanos tie-
nen hijos, lo cual puede tener relacion con la necesidad de tener el rol de madre. La creencia nuclear
de M. en relacion a sus familiares es que solo la llaman cuando necesitan algo.
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En larelacion con C., ha mostrado un estilo mas sobreprotector y con ausencia de limites. Hay
un episodio que lo ejemplifica en el que C. amenaza con romper un juguete de su hermano, ante lo
que la madre intenta calmar a éste, indicandole que le compraran otro, en lugar de poner un limite
aC.

H. (hermano) de 9 afios. Destaca que se le puso el mismo nombre que al padre y que proviene
de una adopcion europea. Cuando ha sido convocado, se presenta como hiperresponsable y adulto.
Es un nifio parentalizado, que ha estado muy centrado en el cuidado de su hermana. En la relacion
con C., hay una fuerte vinculacidon entre ambos, aunque al mismo tiempo, esta relacion se caracteriza
por la conflictiva.

Se trata de una familia con escasa capacidad para el manejo emocional, mostrandose como
ausente, fria y distanciada. De manera que han presentado grandes dificultades para poder compren-
der y regular a C. Por tanto, se establece un circulo vicioso, en el que se activan simultdneamente las
defensas de la familia y de C.: a mayor distancia de la familia, C. se encuentra mas agresiva y por
tanto, se produce mayor distancia familiar.

En la mitologia familiar, se ha establecido una polaridad en cuanto a los hijos, respecto a la
identificacion del hijo mayor como el hijo bueno y de la hija menor (paciente identificada) como la
hija mala. Esto implica una parentalizacion de P. y el sefialamiento de C. como el mayor problema
de la familia.

Dado el distanciamiento con las familias de origen, tanto paterna como materna, asi como la
falta de relaciones sociales, se trata de una familia muy aislada y por tanto, con una escasa red social
de ayuda y apoyo.

a2 a9

[ I
@ 7 n @
9
aé

Grafico 1: Genograma familiar.

MODELO EXPLICATIVO DEL CASO DESDE UN ENFOQUE ECOLOGICO-SISTEMICO

Desde el Roberto Clemente Center de Nueva York, se ha desarrollado un modelo ecologico
aplicado a las familias inmigrantes (Inclan, 2001; Inclan, 2009; Inclén, et al., 2012, citados en Medi-
na, Laso y Herndndez, 2014) a partir del modelo bioecologico de Bronfenbrenner (Bronfenbrenner,
1976, citado en Medina, Laso y Hernandez, 2014), seglin el cual, el desarrollo humano implica
la acomodacion mutua, en evolucion constante en el tiempo, entre las personas y sus diferentes
medioambientes. Estos medioambientes abarcan desde niveles microsistémicos (hogar, escuela, tra-
bajo...) hasta niveles macrosistémicos (politicas, contexto econdémico y social...). Por tanto, este
modelo ecoldgico, aplicado también a otras realidades individuales o familiares, abre la posibilidad
de trabajar mas alla del individuo, permitiendo el trabajo con otros sistemas a niveles mas macro
(Moreno, A., 2018; Medina, Laso y Hernandez, 2014).

Intervencion psicologica en adopcion desde la teoria del apego y el modelo sistémico ecologico; p. 101-112
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Una de las razones principales por las que se escogié este modelo ecoldgico como el marco
de referencia para entender el caso de C. es la escasez, a priori, de posibilidades de trabajo psicote-
rapéutico con la paciente por sus dificultades a nivel cognitivo. Esta aproximacion permite concep-
tualizar el caso a partir de los diferentes sistemas en los que C. estd inmersa y asi poder intervenir
sobre ellos con la finalidad de lograr una mejoria en la menor. A continuacion, se procede a describir
dichos contextos significativos para C.

En cuanto a su contexto de origen, se trata de un contexto con un nivel socioeconémico muy
bajo, en el que una parte significativa de la poblacion tiene problemas de adicciones. En dicho con-
texto, es en el que nace y se desarrolla la madre bioldgica, resultando en una adiccion a los pega-
mentos y en diferentes problematicas sociales (vida en la calle, embarazo no deseado). Esto propicia
que C. haya estado en contacto con toxicos durante el tiempo que estuvo en el vientre materno y que
tenga que ser institucionalizada desde su nacimiento, desarrollandose el primer ano de vida en un
ambiente limitado en cuanto a sus necesidades emocionales.

Respecto al sistema familiar adoptivo, como ya se ha recogido en un anterior apartado, se
caracteriza por la ausencia de limites y normas, cayendo en la sobreproteccion de la menor. No
obstante, el afecto también esta ausente, tanto por parte de la madre, quien presenta dificultades en
el manejo de sus propios estados emocionales, como por parte del padre, quien no ha podido estar
disponible por la elaboracion de duelos propios (ceguera). Podemos considerar que existe una dis-
funcioén jerarquica, puesto que el hermano estd ocupando un lugar familiar que no le corresponde,
encargandose del cuidado de su hermana.

En cuanto a los origenes de C., no ha habido un espacio familiar en el que se compartiera la
existencia de la familia biologica en el pais de origen. Ni el sistema familiar ha facilitado que se
pudieran abrir conversaciones en torno a este tema ni C. ha mostrado interés en sus origenes prea-
doptivos. Relacionado con esta cuestion, Inclan ha desarrollado el concepto de “pantalla dividida”
para referirse a la necesidad de compartir un mismo espacio y tiempo para el desarrollo de las rela-
ciones humanas en el caso de familias inmigrantes (Moreno, A., 2018; Medina, Laso y Hernandez,
2014). De igual forma, podemos asimilar esta conceptualizacion a nuestro caso, 0 mas ampliamente
a los casos de adopciones, puesto que existe un periodo de la historia vital de C. que no ha sido com-
partido con su familia adoptiva y que tiene influencia en el desarrollo y estado actual de la menor.
Ademas, el silencio en torno a las circunstancias vitales previas a la adopcion ha dificultado que C.
pueda organizar parte de su historia vital en una narrativa coherente e integrada, lo cual es impres-
cindible para el periodo de crisis de identidad en el que se encuentra, propio de la adolescencia. Por
tanto, la incorporacion en este sistema no ha supuesto una experiencia reparadora y ha acabado por
configurarse un apego desorganizado.

En cuanto a la escuela, en los ultimos afios de Educacion Primaria, se produjeron varias si-
tuaciones de acoso hacia C. con insultos racistas y relacionados con sus dificultades cognitivas.
Ademas, coincidiendo con la eclosion de los sintomas mas floridos, se produjo el cambio del colegio
al instituto. Esto supuso la ruptura de un vinculo, que era significativo para ella, con una de las pro-
fesoras del colegio. Finalmente, y como un factor mas protector, se ha contado con la coordinacion
con el equipo de orientacion escolar del instituto de C., lo que ha permitido que C. pueda adaptarse
mas adecuadamente a este contexto.

Considerando un nivel mas macrosistémico, hay que considerar el contexto politico y social
actual, en el que aun se dan ideologias racistas entre parte de la poblacion general. Por Gltimo, en
relacion con la tendencia individualista de la sociedad actual, es imprescindible recordar el hecho
de que la familia de C. se encuentra muy aislada, lo que no permite el acceso a la ayuda y apoyo a
la crianza de los hijos.

C. se encuentra inmersa en estos diversos contextos, como individuo, con sus dificultades y
sintomas, asi como sus fortalezas. Uno de los sintomas mas relevantes son los gestos autolesivos
como forma de regulacion emocional. No se puede entender el caso de C. como un trastorno del
espectro autista (TEA), pero existe un déficit a nivel de teoria de la mente/mentalizacion, derivado
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tanto de las dificultades cognitivas como de la inseguridad y desorganizacion en el apego. No es la
carencia de la capacidad de ver la mente del otro, sino una distorsion en esta capacidad. La tendencia
relacional de C. es el establecimiento de vinculos duales y muy exclusivos, rechazando relaciones
que se encuentren fuera de lo dual. Esta forma de vinculacion ha propiciado multiples dificultades
en el area social: con los profesionales de HDJ, con los profesores y con sus amistades.

3. INTERVENCIONES PREVIAS EN SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL

TRATAMIENTO AMBULATORIO

El primer contacto de C. con Salud Mental fue a través de la USMIJ cuando tenia 6 afios. El
motivo de consulta en dicho momento era el bajo rendimiento académico. La derivacion se realizo
por el equipo de orientacion del colegio publico al que asistia. Desde Psiquiatria se diagnostico de
TDAH vy se inicio el tratamiento con la prescripcion de un psicoestimulante. Cuando C. tenia 11
afios, se decidid la derivacion a consulta de Psicologia Clinica por “TDAH, déficit intelectual y
dificultades en las relaciones con los iguales”. Desde ese momento, se mantuvo el seguimiento en
ambas especialidades con falta de respuesta al tratamiento, incluyendo la participacion de la pacien-
te en dos encuadres grupales y de los padres en consulta de Trabajo Social y en grupos para padres.

INGRESO EN LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION BREVE INFANTO-JUVENIL (UHB-IJ)

Coincidiendo con el paso al instituto, cuando C. tenia 13 afios, debutd con un cuadro de
autolesiones en brazos y piernas, asi como la idealizacion de una profesora del anterior colegio, ver-
balizando deseos de que ésta fuera su madre biologica y que la adoptara, con dificultad para hacer
critica de estos pensamientos. En este momento, la profesora estaba embarazada y C. verbalizaba:
“no quiero que tenga ese bebé porque se olvidard de mi”. C. comenz6 a escribir con bastante fre-
cuencia a esta profesora y expresd amenazas autoliticas ante la falta de correspondencia, llegando a
realizar gestos autolesivos de alta letalidad con cuchillas.

C. fue desarrollando ideacion autolitica cada vez mas estructurada y llegd a redactar una carta
con posibles formas de suicidarse: cortarse el cuello, pegarse un tiro en la cabeza, tirarse a un coche,
colgarse del cuello, etc. Al mismo tiempo, fue disminuyendo el autocontrol sobre las autolesiones y
aumentando la frecuencia de éstas.

Dada la progresion del cuadro psicopatologico de la paciente, se decidid su ingreso en la
UHB-1J. Los profesionales de Salud Mental responsables de dicho ingreso descartaron la presencia
de sintomatologia psicotica y los comportamientos descritos hacia la profesora se explicaron a partir
de un cuadro obsesivo en el contexto de la adolescencia y de un pensamiento fantasioso en relacion
a su nivel cognitivo. Los diagnosticos que se establecieron fueron trastorno de la conducta y de las
emociones de inicio en infancia y adolescencia; y CI limite. En este ingreso, C. pudo expresar la
situacion de acoso en el instituto por sus déficits cognitivos y su procedencia latinoamericana.

A lo largo de su proceso terapéutico en HDJ, ha habido varias ocasiones en las que ha mos-
trado su deseo por volver a ingresar en la UHB-IJ porque ella pensaba que alli habia personas que
la podian comprender. En algunas de esas ocasiones ha requerido la visita a Urgencias por autole-
siones 0 amenazas autolesivas, llegdndose a poner un cuchillo en el cuello en una de esas ocasiones.
Tras unos meses, se decidid un segundo ingreso en la UHB-1J ante la falta de contencion de las
autolesiones por parte de la familia y del tratamiento en HDJ. Este ingreso concluyé con un alta por
“imposibilidad de trabajar mas alla del nivel conductual”.

Tras el primer ingreso en la UHB-1J, C. comienza a asistir al HDJ. Tras la valoracion de la
menor por los distintos profesionales del dispositivo (psicologa clinica, psiquiatra y enfermera) se
decide su inclusion en tratamiento grupal, individual, familiar y grupo de padres. A continuacion se
exponen los principales objetivos y intervenciones llevadas a cabo con la menor y la familia.
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4. INTERVENCION PSICOLOGICA EN EL HOSPITAL DE DIA JUVENIL

TERAPIA INDIVIDUAL

Dado que partimos de un vinculo desorganizado se considera necesario que la terapeuta (la
psicologa clinica, en este caso) se convierta en una figura de apego alternativa (Gonzalo Marrodan,
2019), en la que poder confiar y con la que poder reflexionar y discutir sus problemas para fomentar
el desarrollo de la funcion reflexiva, asi como poder elaborar su historia de vida. En el marco de
esta relacion terapéutica, C. ha ido entregando las cuchillas que utilizaba para autolesionarse, asi la
terapeuta ha ejercido funciones de cuidado. En el abordaje de las conductas autolesivas, también se
han reforzado otras formas mas adaptativas de regulacion del malestar, como permitirse el llanto.
Posteriormente, se ha trabajado en el restablecimiento del vinculo con los padres adoptivos a partir
de fotos y videos de la infancia. Como se ha indicado anteriormente, C. muestra tendencia a vin-
cularse de forma exclusiva y dual. Al principio de su seguimiento en HDJ, se vinculé con uno de
los profesionales del equipo y agredio al resto. En la actualidad, se ha conseguido una relaciéon més
normalizada con todos los miembros del equipo.

A pesar de que se trabajo en la elaboracion de la historia de vida de C. al comienzo de su
seguimiento, no se logrd una auténtica integracion emocional. Un ejemplo de ello es la entrevista
en la que se le pidi6 que trajera la caja que contiene los recuerdos de su vida previa a la adopcion,
mostrando los elementos con una alta distancia emocional. Ha habido otros contextos en los que se
ha intentando realizar este trabajo de revision de la historia de vida, como la derivacion al programa
post-adopciones regional, resultando un fracaso terapéutico por boicot de la paciente. Durante el
transcurso de esta intervencion, C. lanz6 una silla en la sala de espera y se negd a continuar asistien-
do. Asi, la revision y elaboracion de historia de vida, desde un lugar de protagonista de su propia
historia, esta atin pendiente de realizarse.

Un punto de apoyo relevante en la intervencion ha sido la colaboracion del equipo de coor-
dinacion escolar, quien ha realizado un seguimiento estrecho por las dificultades de la paciente y la
asistencia irregular que se dio durante un periodo de tiempo. Esta intervencion ha sido fundamental
para facilitar la integracion social de C. y la generalizacion a este contexto de la estrategias de ma-
nejo adquiridas en el trabajo grupal realizado en el HDJ.

TERAPIA FAMILIAR

En esta familia habia varios duelos por elaborar. Uno de ellos era el fracaso en una adopcioén
previa a la de C., en la que hubo una falta de correspondencia entre el nifio que se les ofrecid y el
nifio que se les presentd cuando fueron al pais de procedencia para formalizar la adopcion. Dicha
situacion propicid que la adopcion de C. se realizara sin demasiada reflexion previa y desde la nece-
sidad de llenar el vacio por la pérdida del hijo deseado. Otro de los duelos por elaborar era la pérdida
de vision del padre, lo cual supuso una concomitancia con el inicio de la conflictiva de C. en el co-
legio, incluyendo una mayor vinculacion con la profesora. Por tltimo, habia un duelo mas implicito
que es la pérdida de la expectativa de ser padres de una “hija sana”, puesto que C. ha presentado
distintas dificultades en su desarrollo y ha requerido el despliegue de una parentalidad totalmente
diferente a la esperada. Esto ultimo alude, una vez mas, al duelo por el hijo deseado o esperado.

En cuanto a la parentalidad, se trabajo para que los padres fueran capaces de regularse a si
mismos antes de regular a C. Esto es un requisito en la crianza, ya que un padre no puede constituirse
como fuente de seguridad y confianza para acompafiar en el dolor del hijo si el primero reacciona
de forma agresiva. La madre de C. pudo trabajar este objetivo tanto en entrevistas individuales
como en el grupo de padres. En la medida en que esta madre ha sido capaz de comprender lo que
habia detras de las conductas tan disruptivas de C. ha podido regularse a si misma para ayudar a su
hija. También ha podido integrar que “los limites son abrazos”, es decir, que el establecimiento de
éstos va a repercutir positivamente en su hija a largo plazo. Respecto a la cuestion de los limites,
es necesario recordar que en los nifios adoptados con una vinculacién desorganizada debe lograrse
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que obedezcan, en un primer momento, por las consecuencias externas y en un momento posterior,
por ellos mismos y debido al vinculo. Esto ltimo ha sido una idea que se ha intentando transmitir a
esta familia. La intervencion realizada en estos aspectos ha sido apoyada a través de la inclusion de
un educador de familias por parte de Servicios Sociales, con el que los padres han trabajado pautas
educativas y de manejo.

En relacion a la falta de espacios familiares en los que se puedan tratar los origenes preadop-
tivos de C., es preciso que se pueda continuar explorando sobre el significado que esta familiada a la
hipotética apertura de este tema en un futuro. Es un objetivo terapéutico que atin no se ha terminado
de trabajar y que su cumplimiento estd determinado por los tiempos y las necesidades del proceso
psicoterapéutico. De forma que, desde el equipo terapéutico, se ha percibido la necesidad de lograr
una mayor estabilizacion de la paciente antes de profundizar en esta cuestion.

Por ultimo, respecto a la conyugalidad de los padres, se prescribieron diferentes salidas para
que pudieran desarrollar esta area mas alla de la parentalidad, lo cual ocupaba todo el espacio de la
vida familiar.

TERAPIA DE GRUPO

Al comienzo de la intervencion grupal, C. tenia muchas dificultades para participar en las
actividades propuestas y para obedecer a los adultos/terapeutas del HDJ, lo cual puede estar relacio-
nado con la dificultad para ceder el control a los adultos cuando se ha configurado una vinculacion
predominantemente desorganizada. También surgieron conflictivas con los compatfieros, que fueron
disminuyendo en la medida en que se fueron incorporando otros pacientes con rendimiento cogni-
tivo bajo en el grupo del HDJ. Con esta nueva configuracion del grupo, C. se permiti6 sefialar que
habia momentos de las sesiones grupales que no llegaba a comprender, lo cual facilitéo que C. pudie-
ra incluirse mas en las dindmicas grupales y que tuviera mayor sentimiento de pertenencia grupal.

Uno de los mayores temores de C. es el abandono, el cual se reactiva en el contacto con los
iguales. Durante la etapa en que C. sufrid acoso escolar se pudo haber producido una retraumati-
zacion, gatillando los contenidos traumaticos almacenados en memoria implicita. De manera que
la mayor inclusion de C. en el grupo fue un hito significativo en su proceso psicoterapéutico en la
medida que supuso una auténtica experiencia emocional correctiva.

En febrero de 2018, con los cambios producidos por el funcionamiento del dispositivo, en
cuanto a altas y salidas del grupo, se produjo un gran cambio en la configuracion del grupo. Ademas,
con la repeticion de curso de C., que propicid que €sta acudiera a clase con compafieros de menor
edad y por tanto, con un nivel cognitivo mas proximo al de la paciente, €sta empezd a acudir con
mayor regularidad al instituto. Dados estos dos factores, el equipo del HDJ decidid potenciar la asis-
tencia al instituto y disminuir la frecuencia de asistencia al HDJ. Asi, C. salio del encuadre grupal.

TERAPIA DE GRUPO DE PADRES

Como ya se ha expuesto anteriormente, ser padre adoptivo supone asumir, en la mayoria de
las ocasiones, una “parentalidad terapéutica” (Gonzalo Marrodan, 2015) que es cualitativamente
diferente a la parentalidad desempenada en la mayoria de las familias. Esta forma de ser padres
supone alcanzar una mayor comprension de las causas de la desregulacion de los nifios adoptados.
Nos parece que el trabajo realizado a través de un grupo de padres puede facilitar la comprension
necesaria para poner en marcha este tipo de parentalidad especifica.

En el caso de los padres de C., el trabajo en este formato fue iniciado, principalmente, por
la madre de la menor, quien comenz6 a acudir de forma regular a los grupos de padres mensuales.
Al inicio, la madre sefialaba malestar durante las sesiones, indicando su deseo de abandonarlo en
varias ocasiones. De alguna manera, este malestar experimentado por la madre pudo servir para una
mejor comprension de la menor y de sus dificultades tanto emocionales como cognitivas. Ademas,
a partir de compartir con el resto de padres del grupo, la madre de C. pudo empezar a establecer
limites como parte de la crianza y asi, tener una aproximacion mas adaptativa a sus hijos. Como ya
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se ha indicado en otros apartados, esta organizacion familiar se ha reflejado en diversas ocasiones,
como en las disputas entre hermanos, en las que no se establecian limites a los descontroles de la
paciente por proteccion extrema de ésta, o en las salidas de vacaciones de toda la familia, en las que
los sintomas y el malestar de C. suponian una limitacion de la vida familiar y no una caracteristica
mas de su realidad familiar.

La mayor participacion del padre de la menor en el grupo de padres vino dada por la mejoria
de su estado de animo. Esto ha permitido también que pudiera realizar aportaciones utiles al resto de
padres, que han supuesto un sentimiento de valia para el subsistema paterno.

En la actualidad, ambos padres son una fuente de conocimiento y entendimiento de los pro-
blemas y las estrategias de manejo de los adolescentes, que son muy valoradas por el resto de los
padres del grupo.

5. DISCUSION Y CONCLUSIONES

En casos complejos y graves, como el de C., es preciso realizar una evaluacion, reevaluacion
y tratamiento a largo plazo. Dado que la menor se encuentra en un momento del ciclo vital de ma-
yor fragilidad como es la adolescencia, es imprescindible que la intervencion se centre en el aqui y
ahora para tratar sus dificultades actuales y proveer de habilidades de manejo. No obstante, al mismo
tiempo, se va configurando la estructura y comprension del caso desde una vision historica y social.
En el caso de C. tenemos claro que su historia de vida, con el abandono primario de base y el estilo
de apego desorganizado generado son factores fundamentales de trabajo. Sin embargo, no siempre
se puede empezar por ello, ni es lo mas conveniente.

La mayor comprension de la problematica de la menor ha permitido un mayor manejo de
las reacciones contratransferenciales de los profesionales y un mayor despliegue de estrategias para
ayudar a la menor a desactivar las consecuencias del estilo de apego configurado por parte de los pa-
dres. Teniendo en cuenta este marco de referencia, los objetivos de la intervencidn con esta paciente
se han centrado en ayudarle a aumentar la comprension de las dificultades presentes y a partir de ahi,
poder rastrear el origen de sus estilos de afrontamiento, ahora dafiinos, pero que fueron posiblemen-
te adaptativos en un contexto de crianza carencial, como fue la institucionalizacion en la casa cuna.

Durante el proceso de tratamiento de C., se han podido distinguir diferentes momentos. En un
primer momento, se fomento la comprension de las dificultades de la menor, empleando las primeras
sesiones individuales y grupales con una finalidad mas evaluativa. En otro momento posterior, en un
clima de seguridad favorecido por el dispositivo de HDJ, la intervencion se centro en el aqui y ahora
de las dificultades relacionales que surgian en el propio dispositivo. Estas pautas disfuncionales se
trabajaron primero con los compafieros y después en el contexto natural del instituto, a través de la
coordinacion con el equipo de orientacion. Ademas, se ha comenzado a realizar un trabajo sobre la
historia vital y de crianza a partir de las sesiones individuales y familiares.

Se puede conceptualizar el tratamiento como una multitud de diferentes circulos de interven-
cion con la menor, su familia y su red social, que tendran que atravesar para alcanzar una mejoria
de un proceso de crecimiento que se inicid sin guia y sin vinculo seguro que sostuvieran a la menor
con las consiguientes secuelas emocionales, cognitivas y vinculares. Esto supone una aproxima-
cion sistémico ecoldgica en cuanto a que la intervencion ha implicado tanto a la menor como a los
sistemas mas significativos en los que estd inmersa, como el sistema familiar o el escolar. Bajo un
planteamiento asi, la intervencion realizada hasta el momento se puede entender como el cierre de
una vuelta a uno de esos circulos del tratamiento. Aln asi, siguen existiendo objetivos terapéuticos
por trabajar que deberan plantearse en otro momento evolutivo y posiblemente en otro dispositivo
asistencial diferente.

111

José David Camacho Pérez y Alicia Pérez Rodriguez



112 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

www.redesdigital.com

Redes 43, Julio de 2021, ISSN en tramite

Bateman, A. y Fonagy, P. (2016). Tratamiento basado en la mentalizacion para trastornos de la
personalidad. Una guia practica. Bilbao: Desclée de Brouwer

Di Bartolo, 1. (2018). El apego. Como nuestros vinculos nos hacen quienes somos. Buenos Aires:
Lugar Editorial.

Ferndndez, A. y Calleja, B. (2012). Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad. Abordaje
multidisciplinar [en linea]. Recuperado de http://servicios.educarm.es/templates/portal/ima-
ges/ficheros/etapasEducativas/secundaria/12/secciones/140/contenidos/2507/hiperactividad.
pdf

Gonzalo Marrodan, J.L. (2015). ;Por qué falla el proceso de vinculacion de algunos/as nifios/as con
los acogedores o padres/madres adoptivos/as? [en linea]. Recuperado de http://www.buenos-
tratos.com/2015/01/por-que-falla-el-proceso-de-vinculacion.html

Gonzalo Marrodan, J.L. (2016). Nifios/as con caracteristicas de apego desorganizado-controlador
[en linea]. Recuperado de http://www.buenostratos.com/2016/04/ninosas-con-caracteristi-
cas-de-apego.html

Gonzalo Marrodan, J.L. (2017). Adopcion y acogimiento: lo que no debemos hacer como cuidadores
v lo que si debemos hacer (I) [en linea]. Recuperado de http://www.buenostratos.com/2017/03/
adopcion-y-acogimiento-lo-que-no.html

Gonzalo Marrodan, J.L. (2017). Adopcion y acogimiento: lo que no debemos hacer como cuida-
dores y lo que si debemos hacer (II) [en linea]. Recuperado de http://www.buenostratos.
com/2017/04/adopcion-y-acogimiento-lo-que-no.html

Gonzalo Marrodén, J.L. (2019). El apego en nifios mayores adoptados. Conclusiones de un estudio
longitudinal [en linea]. Recuperado de http://www.buenostratos.com/2019/09/el-apego-en-ni-
nos-mayores-adoptados.html

Grau, E. y Mora, R. (2005). Vicisitudes en la vinculacion entre padres e hijos en adopcion interna-
cional. Revista de psicoterapia, 16(62), 103-117.

Lapastora, M. (2016). La adolescencia de los/as adoptados/as, un reto a las familias adoptivas [en
linea]. Recuperado de http://www.buenostratos.com/2016/12/la-adolescencia-de-losas-adop-
tadosas-un.html

McGuinness, T. y McGuinness, J. (1999). Speech and Language Problems in International Adop-
tees. American Family Physician, 60(5), 1322-1333.

Medina, R., Laso, E. y Herndndez, E. (2014). Pensamiento sistémico. Nuevas perspectivas y con-
textos de intervencion. México: Litteris Psicologia.

Moreno, A. (2018). La prdctica de la terapia sistémica. Bilbao: Desclée de Brouwer.

Pedreira, J.L. (2008). Trastornos psicopatologicos en y desde la adopcion. Monografias de psiquia-
tria, 20(2), 76-85.

Roman, M. y Palacios, J. (2011). Separacion, pérdida y nuevas vinculaciones: El apego en la adop-
cion. Accion Psicologica, 8(2), 99-111.

Intervencion psicologica en adopcion desde la teoria del apego y el modelo sistémico ecologico; p. 101-112



