Ajayu, 8(1), Marzo 2010, 87-106, ISSN 2077-2161.

Terapia Breve y Depresion infantil (Estudio de Caso)

Brief Therapy and Child Depression (Case Study)

Bismarck Pinto * y Eduardo Alvarez**

RESUMEN

El estudio trata un caso de Depresion Infantil emifio de once afos. El insatisfactorio
rendimiento escolar es abordado por el colegio cdnastorno de Déficit Atencional y
sugiere apoyo psicopedagodgico externo. Una evd@inaoitegral descarta problemas
organicos y lleva a replantear el diagndstico déadmerspectiva sistémica de las terapias
centrada en el problema y narrativa. Se estableeenientras mas presiona la madre con el
cumplimiento de las tareas escolares el desempadfiojal es peor. La intervencidn en este
subsistema, prescribiendo actividades ajenas @elosres, baja la tension entre ambos. Los
cambios a nivel cognitivo, emocional y conductualestran la reversion del trastorno. La

terapia estratégica resulta altamente efectiva.

Palabras clave Depresion infantil, trastorno de Déficit aten@bnterapia estratégica,

terapia narrativa.

ABSTRACT

The case study addresses a Child Depression iildeotteleven. The unsatisfactory school
performance is addressed by the school as Atterieficit Disorder, and suggested
outside psycho-educational support. A comprehensigsessment discarded organic
problems and leads to rethinking the diagnosis fithe systemic perspective of the
problem-centered therapy and narrative. It stabes the more pressing the mother to
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compliance with homework child performance is worlsgervention in this subsystem,
prescribing activities outside the duties, lowezasion between them. The changes in
cognitive, emotional and behavioral disorder shbe eversal. Strategic therapy is highly
effective.

Keywords: Childhood depression, attention deficit disordérategic therapy, narrative
therapy.

Introduccioén:

Segun Lang y Tisher (1997) los sindromes depres&vosifios y adolescentes muchas
veces no llegan a ser diagnosticados. Esto se patethelir a diferentes motivos: las
manifestaciones clinicas son distintas a las de algltos, los nifios e incluso los
adolescentes no son capaces de identificar loeguedurre como depresion, y los adultos
relevantes en la vida menor no pueden creer gea adad se sufra de depresion, ademas el

hecho de admitirlo puede significar para ellosracdso como padres o educadores.

Los pequefios pueden estar severamente deprimidpantuar bajo en las escalas,
contrariamente a lo que sucede con adultos. Agigfaesion infantil se debe considerar
una entidad distinta a la depresién en los adultos. procedimientos e instrumentos
evaluativos deben ser adaptables a la variabil@adutiva y concordar con el nivel de
comprension del nifio, es recomendable utilizar estdtas semi estructuradas y la

observacion directa. (Polaino-Lorente, 1988).

Debe resolverse el problema de si la depresioneaedsiderarse un fendmeno normal
propio de su estadio de desarrollo, o representiendmeno patoldgico (Lang y Tisher,
1997). La peor de las consecuencias de una depré#@ntil es el suicido (Polaino-

Lorente, 1988; Linares, 2000).

El DSM-IV (American Psychiatric Association, 1998)presa que los nifios y las nifias
estan afectados en la misma proporcion por elomastdepresivo mayor y la distimia. El
trastorno provoca frecuentemente un deterioro eledimiento escolar y de la interaccion

88



Terapia Breve y Depresién infantil

social. Estan irritables e inestables, ademasistedr Tienen una baja autoestima, escasas
habilidades sociales y son pesimistas.

Las investigaciones recientes destacables sobregiép infantil tenemos lo siguiente. En
un estudio sobre la comorbilidad de TDAH con trasis depresivos y de ansiedad
realizado en Espafia, el TDAH no muestra un peifidreincial al presentarse con o sin
ansiedad, si bien se dan alteraciones académaadjafres, relacionales y clinicas (Del
Carpio, 2006).

Sobre una muestra de 1286 nifios entre 8 y 13 &fasBarrio, Frias y Mestre (1994)
encuentran que en la poblacién espafiola infanyiluma correlacion entre niveles altos de
depresion y sentimientos de baja autoestima, addmasa correlacion positiva con los

sintomas de ansiedad y aislamiento.

Las disfunciones familiares (pobre habilidad cornativa, interacciones abusivas, etc.) y
las presiones ambientales (exigencias académicastante movilidad y disponibilidad de

drogas), podrian llevar a la depresién y a la fdikahabilidad para afrontar el estrés
aumentando el riesgo de suicidio (Capuzzi, 1994).

Un andlisis bibliométrico sobre depresion infamtinsiderando las publicaciones desde
1875 hasta junio de 2002 en Espafia encontré undmst208 trabajos, de los cuales el 88%
ha sido publicado en las dos ultimas décadas (498302), mientras que en los restantes
107 afios, desde 1875 hasta 1982, solo el 12%. HEiemido de los trabajos es
fundamentalmente tedrico, abarcando un 54%; de@steel 18% se refiere al diagndstico
y clasificacion de la depresion infantil. Tan selo8% al estudio de factores de riesgo y

prevenciéon. Ninguno de los trabajos habla del inaato.

Los antecedentes resultan ambiguos y poco conokisanto en las definiciones como en
el diagnostico, la prevencion y el tratamiento @ékpresion Infantil. Desde el abordaje
sistémico, para Cancrini (2006) la idea de habéataddepresién como enfermedad es una
locura, una moda. “La manifestacion de una depnesdéberia ligarse a un hecho de la vida

gue ha irrumpido y roto un equilibrio anterior”,rcesta afirmacion relacionada a las etapas
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del ciclo vital y los desafios que cada una imple&aautor expone varios casos entre los

cuales se destacaran dos que involucran a nifios.

En el primero los padres atraviesan un procesepi@acion, ambos ya tienen otra pareja y
no han dado explicacion clara sobre ello a sus,hglas han bajado considerablemente su
desempefio académico. En un tratamiento farmacologievio los resultados fueron

pobres, el espacio terapéutico reuniendo a la ifarfule positivo para las nifias, pues

guerian unir a sus padres. Ellas sabian que elgonabera complicado aunque se abordara
con ligereza ante ellas. Cuando se llegé a un doueel padre se fue de la casa con su
pareja, se trabajé con la madre en la reorganigat@dsu hogar en relacion a las hijas. La

terapia de apoyo tras la separacion dio buenofades (Redes, 2006).

En el segundo caso una nifla de nueve afos es aualgstr el duefio del edificio donde
vive con sus padres, quienes no hacen caso cuesid@bla llorando del acoso que sufre.
Finalmente ella habla en el colegio al respectfarailia la escucha, el duefio del edificio
acepta el asunto aunque lo minimiza. Los sintorepsegdivos desaparecen cuando creen en
la nifia. “Es como si el expresar el dolor sin quet® escuche y esté empaticamente con
quien habla, no fuera util. La expresion del protdesirve sélo cuando hay escucha
empatica” (Cancrini, 2006). Y concluye: “El Uniconcepto que nos puede ayudar es el de
la flexibilidad maxima y la eleccion de instrumenue sean adecuados a cada situacion

concreta”.

Zapella (1996), neropsiquiatra infantil y Terapedtaniliar italiano, advierte: “han
desaparecido variables de crecimiento que probaitarexistian desde hacia cientos de
miles de afios, como el grupo de chicos de edadeslag, con la consecuencia de confinar
el crecimiento entre dos instituciones, la famylia escuela, ambas, afiado, invadidas de un
loco espiritu de competicién. Un crecimiento redaal sin compensaciones, invadida de
una sola ideologia. Un nifio que cuesta cifras l@ragl plano econdmico, emotivo y de

tiempo” (Perspectivas sistémicas, Vol 52).

Integrando los aportes de distintos autores a grae2la historia, podemos concebir el
aprendizaje significativo como un “proceso de cartstion del sentido de la personalidad”,

gue implicaria formas de pensar, sentir y actuant§ya, 2002). De modo que el

90



Terapia Breve y Depresién infantil

aprendizaje no se puede limitar a la educacién dbrmue se imparte en los

establecimientos educativos, y a la que tanta itapola se da en general.

Tomemos como ejemplo de esta “loca competicior guie Zapella se refiere, las pruebas
de ingreso que los colegios prestigiosos imponeausa pequefios postulantes tanto en
nuestro medio como fuera de él. Estas generan altetes de estrés en los padres de
familia, ellos no saben que los resultados de leduaciones psicologicas pueden ser
producto de errores metodolégicos v, si el psiadlognsidera que el nifio no es apto para

ingresar al colegio, los padres podrian creer qugjs es inepto (Pinto, 1998).

Si bien los criterios para el diagnostico de dapresnfantil no estan estandarizados
(Polaino-Lorente, 1988) y muchas veces los padeesaben como llamar al problema
(Lang y Tisher, 1997), es innegable la demanda lque para su tratamiento, el caso

analizado en este estudio es solo un ejemplo.

En el mismo la entrevista y la observacion dirgetemitieron obtener datos concluyentes
para el diagnéstico. Los criterios conceptualesarom en cuenta la teoria de la depresion
de Beck (1979), que en su triada cognitiva reaadi@ptable al planteamiento de Parmelee
(1998) respecto a la depresion infantil como entigarticular. Para las caracteristicas
relacionales se utilizaron los criterios de Linaf2300) sobre la estructura familiar de la

persona con depresion mayor y distimia.

La triada cognitiva (Beck 1979) consiste en tregsgmes de pensamiento principales que
inducen al paciente a considerarse a si mismoutswofy sus experiencias de un modo
caracteristico negativo, mostrando un estado ohecasubjetivo bajo, actitudes pesimistas
y una pérdida de espontaneidad entre otros; Idensés se presentan a nivel cognitivo,
conductual y emocional, interfiriendo en la sensagl percepcion que la persona tenga

respecto a si mismo y a su entorno (Marselach,)2002

Los nifios presentan un estado de animo reactivoagior medida que los adultos. Pueden
no verbalizar su disforia 0 no demostrar que siengstan tristes, asi el estado de animo
varia de un dia al otro. Presentan ideas de auwpret®o, irritabilidad y agitacion,

alteraciones del suefio, alteracién del rendimiestmlar, disminucién de la socializacion,
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cambios de actitud respecto a la escuela, quejaateas, pérdida de energia habitual y

cambios del apetito y del peso (Parmelee, 1998).

Desde el punto de vista sistémico la dinamica mehat de la depresion mayor se
caracteriza por una nutricion emocional hipotecddade las dos esferas fundamentales de
la familia, conyugalidad y parentalidad, estan lioémte deterioradas. Tras la apariencia
cordial y nutricia hay un fondo frio, de criticadgscalificacion. En lo pragmatico son
rigidos y exigentes, y en lo cognitivo hay un cytr las apariencias. En la distimia la
parentalidad esta conservada pero la conyugalidatiay una simetria inestable, marcada
en el espacio pragmatico por la division en doglbar partidos que dan lugar a un clima

emocional explosivo y al rojo vivo (Linares, 2000).

El abordaje terapéutico basado en la epistemolsgimica, libre de diagnésticos
determinantes, permitié el uso de las técnicasadetdrapias centrada en el problema y
narrativa sin necesidad de utilizar la palabra e&pn o distimia en el trabajo directo con
la familia. Se parte de la premisa de que los nsigosnfrentan con un problema y no son un
problema (Freeman, 2001).

La terapia que se aplicd desde el abordaje sistéatusa alentadores resultados. La alta
efectividad de las técnicas estratégica y narrdtaxsa a plantear un analisis sobre las
posibles variaciones aplicativas del modelo quenmddrian en un mayor impacto sobre los
clientes. ¢Es recomendable llevar el tratamienterafudel espacio del consultorio

psicologico? Se abre la discusion a este respecto.

En Bolivia los aportes profesionales desde la psjta en relacion a las instituciones

educativas y sus estudiantes parecen estar actuaelbvestante limitados.

Método:

La seleccidn de los participantes se realizé antdeimanda familiar de ayuda profesional

para el problema de desempefio escolar de Carlitos.
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Participd en el estudio una familia de clase medta de la cuidad de La Paz:
Carlos, el padre, de 45 afios; Teresa, la madré3 déios; Carlitos de 11, el hijo mayor, y
Teresita, de 9, la hija menor. Los nifios estudramre colegio particular de la zona sur de
La Paz:

Para descartar posibles trastornos primero seédalievaluacion neuropsicolégica,
cognitiva y de inteligencia del nifio. Se utiliz6 paueba para inteligencia WISC Il de
Wechsler (Ed. Paidos, 1994); la evaluacion neocofisgica tomo6 en cuenta los criterios
planteados por Pinto (1998) para la adaptacioredamen neuropsicologico del nifio de
Beatriz Lefevre.

Luego de una reunion informativa sobre los resokate las pruebas, se tuvo una sesion de
terapia con los padres; tres con la madre para#laabajo con el nifio; y una dltima, al
final de la intervencién con el nifio, con ambosrpadLlLa entrevista que se analiza se

realizé un mes y medio luego de acabar el trataimien

El trabajo con el nifio se desempefidé en una primeea dos veces a la semana, en su
casa, adecuandose a la demanda de la madre. Estalidad permitio realizar un

seguimiento de las prescripciones hechas a la madre

En una segunda etapa las sesiones fueron una lesesmana. En total se tuvieron 26

sesiones con el nifio.

Conclusiones

La terapia sistémica ha demostrado gran efectivieladel caso de Carlitos, un nifio
perteneciente a una familia con funcionamientoirdisb, Siguiendo un plan de trabajo
trazado de acuerdo al caso se utilizé principalménterapia centrada en el problema, que
dio espacio a la aplicacion de la terapia narrativa

! Los nombres de los participantes son ficticios.
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El primer objetivo fue descartar dificultades nesioolégicas y otros posibles causantes
de problemas de aprendizaje. Zapella (1996) corssigee la terapia familiar es la mas
efectiva y econdmica en el tratamiento de los mmbls infantiles, y advierte sobre los
errores en que puede incurrir, uno de ellos esn@aua usar farmacos en el proceso de la
terapia, el autor critica “la idea de que lasatifiades nacen de relaciones equivocadas, sin
tomar en consideracion de qué modo la especifiaadobiolégica de un nifio dificil sea
en ello decisiva”. Detectar problemas a este riedlria llevado a la necesidad de plantear

de otro modo la terapia.

“La intervencion estratégica es, de hecho, tambiénteatro; refleja de él la potencia
expresiva, la necesidad de una implicaciéon intgnean éstos la posibilidad —a veces la
necesidad— de inventar. Pero su disefio nace dadeneia precisa, definida en términos
etolégicos, de una determinada dificultad en laciéh” (Zapella, 1996). En el problema
relacional de Carlitos y su mama urgia bajar Isitengenerada en torno a las tareas. El
diagnéstico del colegio acrecento la rigidez; eyimlmomento la mama crey6 que su nifio
necesitaria “tratamiento médico psiquiatrico”. igbr técnico en la evaluacion dio lugar a
argumentos inapelables cuando se explicaron ladtades a los padres pero, ademas,
aplicar esta evaluacion a través de una relacida goe el terapeuta se encuentra y juega

con el nifio a la vez se convierte en un teatro.

La actitud empatica es honesta, sin embargo laipasde debilidad que el “profesional”
asume al jugar en el suelo es un teatro montadgolpsipadres. Una estrategia que puede
distender y abrir el sistema familiar r@pidamehge manera de hablar y la disposicién de

los adultos es totalmente distinta cuando han @sto extrafio jugar y disfrutar de su hijo.

Para llegar al diagndstico de depresion infantiéwmplié con los criterios planteados por
Kovacs pero no fue necesario aplicar ningin cuestio, el procedimiento utilizado
ofrecié una aproximacion bastante clara. Inmiscdgeanla mama y dialogando con el nifio

se logré ademas mayor funcionalidad en el diagtasélacional.

Un pequefio cambio en la interaccion entre Carlitosu mama, tomando como eje
principal los postulados de Haley (1980) sobrestagia centrada en el problema, marco el

camino de salida de la depresién. La directiva jugdapel fundamental al intervenir. La
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mama cumplié con la tarea, la comprendié y fue zajgareinventarla, se apropio de ella.
En este aspecto la relaciéon establecida en unipidncon el nifio marcaria el resto de la
terapia, pues en ningln momento se descuidd ettasjiglico, esperando que la mama lo
reproduzca. Utilizar un juego versatil (en esteoaasnchas de pintura) antes de aplicar la
prueba en aquella primera sesion, contribuyd para ¢ nifio respondiese con la

motivacion adecuada también las otras veces.

En términos conductuales se podria hablar del¢etapcomo modelador: la mama imitaba
su comportamiento con el nifio. Sin embargo la wetecion tenia otras implicancias: se
buscaba transmitir un clima armonioso y de juegea, situacion relacional en la que tanto
mama como hijo se sintieran validados y a gustivaléa necesariamente en una mejora en
el rendimiento escolar. Habia que mostrarles adases otro camino para el cumplimiento
del deber que no fuera la imposiciém este sentido el terapeuta se convierte adema#s en

elemento terapéutico que pasa a formar parte stehsa.

Carlitos ya no necesita dejar de hacer tareasvacalarse con su madre; mas de un afio
antes de consultar con el terapeuta, la mama @ew@esu nifio llorando y diciéndole: “ta
s6lo me hablas para decirme que haga las tareas’vez desatado este nudo relacional,

Carlitos empez06 a cambiar su narrativa para si mispara su familia.

A los dos meses y medio de haber comenzado einixiéo la mama llamo al terapeuta
contandole que, en una reunién del colegio, lerméron sobre las mejorias de Carlitos.
Participaba en clase, preguntaba cuando no entaigba interactuaba con profesores y
alumnos. Las calificaciones y el cumplimiento de dieberes habian dejado de ser lo mas
importante, el nifio estaba dejando atras su ragato) en términos de la madre “ya no se

chupaba”.

Esto abrié el espacio a una historia que no seahedfuchado todavia: su curiosidad, su
creatividad, su capacidad de expresarse formante gea esta narrativa que yacia opacada
por el nifio distraido y callado. Para el final ttatamiento Carlitos dejo de ser un nifio con

problemas de atencion, ahora simplemente era anflioji.
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La ocupacion del terapeuta en las sesiones sersdnaleonstruir con Carlitos esa historia

distinta, el nifio inventaba juegos, era agil copdéota, sabia hacer avioncitos que daban
vueltas completas en el aire y, ademas, era capaumplir medianamente bien con sus

deberes. Es dificil hablar de una guia para est@svenciones pues, sustentado en su
diagnostico, el terapeuta permitia que los juegosgayan dando de la misma manera que el
didlogo, el nifio era quien los ensefiaba y alli isnrdas excepciones: la inteligencia y

sensibilidad de Carlitos.

Es importante tener en claro que estos cambiosatihars se lograron en funcion al
cumplimiento de la prescripcién, se puede enteqderes el cambio relacional el que nos
lleva al cambio de narrativa, quiza sin una dixectilara no se hubiese logrado resultados

tan positivos.

El sintoma era significativo para la familia, pa@der vencerlo habia que tomarlo tan en
serio como ellos y trabajar sobre éste incluyerrdeipalmente a la madre, protagonista en
la co-construccién del trastorno. Aplicar terapétcada en soluciones desde el inicio o
basar la intervencion en la técnica de externabragrobablemente habria sido demasiado
disonante con el rigido diagnéstico del colegan tmportante para la familia en su

momento; se corria el riesgo de perder la confiadedos padres en el trabajo, mas

tratAndose de un terapeuta joven.

Andolfi (2002) comienza su trabajo por los nifiosapiéegar a los adultos, observa por lo
menos tres generaciones y ve procesos de aprendizajdan lugar, entre otras cosas, a los
mitos. La prescripcion ya estaba dando sus frutoSalitos para cuando se converso con
los padres sobre la educacion primaria de su hgo gignificado en la familia: la funcién

del colegio, su importancia, el tipo de estudiaqies fueron ellos mismos.

Para la ultima entrevista la madre cuenta que posesperdio un afio de colegio, y lo pone
como ejemplo de éxito profesional que nada tiereevgu con las calificaciones de colegio.
Se logré cambiar la narrativa de la pareja respadtoinstitucion educativa, esto sirvio de
excusa para unir las opiniones del papa y la mievéndolos asi a un acuerdo relacional

en torno a la educacion de Carlitos.

96



Terapia Breve y Depresién infantil

La importancia de la terapia tuvo que ver con tarirencion en la secuencia interaccional
desatada cuando tocaba hacer que Carlitos cumpdmralos deberes escolardsas

caracteristicas familiares corresponden con asaatsimilitud a la perspectiva relacional
del trastorno distimico descrita por Linares (200@) inestable simetria y la alianza
intergeneracional ya mencionadas fueron parteidghdstico. Linares (2000) advierte que
lograr cambios en la estructura distimica es masili® que en la depresiva. Sin duda la
voz del terapeuta puede ser mas fuerte e influyleleigo del impacto de la intervencion
con el nifio, en este caso se ha trabajado fundahmaite sobre la relacion entre el nifio y

SuU mama.

Se plantearan reflexiones sobre los cambios y saciun en el tiempo, fuera de ello la
efectividad del tratamiento estd comprobada. Aalfinla mama habla con orgullo de
Carlitos: “Aprendié a no tener verglienza, a coraera abrirse. A abrirse, y eso es pues
mas de la mitad del éxito, yo creo que es el 809 &unque lo aplacen de afio, jqué me
importa!”. Con esto se lleg6 todavia mas lejododgue se esperaba, la madre se permite
preocupaciones de mayor importancia que el desemaefidémico, antes abrumador y
desgastante. Dice convencida: “con que la pases quag no te quedes atrds y que lo

disfrutes sobre todo y que vivas feliz y tranqujlo creo que ya estas”.

Tabla 1. Sintomas, manifestaciones y reversionsxities por la madre.

Sintomas (Parmelee) Manifestacion descrita Revredescrita

Ailamiento, disminucién de€‘Avergonzarse”, “chuparse”“mas presente”.

socializacion _ _
“la relacién con los amigos,

hasta con las nifas
(mejord)” “aprendié a estar
con gente”
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Ideas de autodesprecio La mama y otra perséqaendi6 a no tener
hacian las tareas por @lergiienza, a conversar a

poniéndolo en posiciérabrirse”.

inferior. _ o
“No se amiland (participa
“Se averglenza, nen la noche de talentos
conversa” tocando guitarra)”.
Indiferencia “Antes le valia”. “Se mete mas en las cosas,
se inmiscuye mas”.
“Aprendio a expresarse”.
“Mas activo”.
Quejas somaticas Falté a clases por jaquecas. eAaistlases sin quejas
somaéticas.
Irritabilidad y agitacion “Al principio era pleitdHa empezado a asumir(...)
diario”. interesarse”
Falta de concentracion “Si pasaba una moscdPseticipando mas en clase”
iba”.

Cambios de actitud respectde pones a hacerlas tu (g&ctitud positiva en el

a la escuela refiere a las tareas)”. colegio advertida por la
directora y el profesor de
matematicas. Se
responsabiliza por sus tareas
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Discusioén:

El caso estudiado abre espacio a varias reflexiopless cambios se mantienen en el
tiempo si no se interviene en la estructura familigus juegos relacionales? Los cambios
en la depresion de Carlitos fueron notables, sibaggo podrian resultar engafiosos de no
tomar en cuenta a la pareja matrimonial como pdetpartida, definiendo la como triada

por moverse siempre en funcién a un tercero, encasio, el hijo (Haley, 1980).

El analisis de los juegos relacionales y la estiracfamiliar puede parecer importante en
una discusion tedrica, al igual que los sintomasgpos que nos llevan a establecer el
diagnéstico de Depresion Infantil, sin embargo fectividad del tratamiento en una
primera etapa nada tuvo que ver con profundossisédioricos, no era necesario saber que
Carlitos estaba deprimido para intervenir y logratables mejorias, y también se podia
prescindir del analisis de interaccion de todosmdsmbros de la familia. Bastd tomar en
cuenta la relacion cargada de agresividad entreeradhijo para plantear un tratamiento
altamente efectivo bajo la I6gica del diagndstiomo parte del problema (Haley, 1981).
¢ Se puede quedar ahi la terapia?, ¢seria necesasiir sobre los juegos relacionales
explicitandolos en sesién, aunque se haya logradanebio también a este nivel? ¢Habra

una recaida?

La aplicacion de la epistemologia sistémica a kaciones familiares funciona. Sus
postulados se cumplen y su empleo da lugar a cantue parecen responder con la
precision de una férmula matemética. La complejisiadye el momento de influir en las
personas para que practiquen las prescripcionegd_de un cambio, aunque sea minimo,
se podra llevar a la persona a hacer mas cosagatstue redunden en una mejora de su

salud mental, en muchos casos sustancial.

Las técnicas de las terapias centrada en el prabjenarrativa pueden parecer faciles de
aplicar y hasta obvias. Sin embargo en el casdetdabeuta comprenderlas y hacerse de
ellas, dar cuenta de los enormes cambios que skepyeoducir incidiendo directamente

en las emociones, cogniciones y comportamientoadepérsonas tuvo que pasar por el

filtro de la experiencia.
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La idea de que un cambio es necesariamente eltaggutle largas reflexiones y una
inmersiéon en las profundidades del inconscienteeglsictora y se puede convertir en un
obstaculo. Fue imprescindible ver cambios a traetsumplimiento de las directivas para
asimilar, poco a poco, la poderosa influencia de il@eracciones en la psicologia

individual.

Por otro lado, si bien se trabaja en los marcastifisos de modelos ya comprobados y
altamente efectivos cuando son aplicados de lamaatkecuada, estad también el “arte de la
terapia”, que consiste en hallar la manera pagicde cooperar de las personas, cOmo
decirles las cosas, en qué momento, la pertinetecienpartir una directiva. Estos detalles
remiten a la importancia de la intuicién del tenaga y su capacidad de crear junto al

paciente una verdad propia (Yalom, 2000).

Se cuenta con un buen diagnéstico y se sabe lgagaeggenerar mejoras en la salud mental
de las personas, entonces lo dificil es logradosielientes hagan aquello que les producira
alivio, que les llevara a una mejora en su calidiadida. ¢ Como lograr que el cliente haga
su tarea? Ese es el reto. Es importante en este miarirse a la manera en que se aplicé el

tratamiento.

Se propuso una diferencia que no desentonara caroriocido por la familia, “una
diferencia que haga la diferencia” (Andersen, 1981 principio se trabajo bajo el formato
recomendado por el colegio para el tratamiento idlesncon TDAH, empleando dos
sesiones a la semana en las que supuestamentba@ria sobre los malos habitos vy el
Déficit Atencional de Carlitos. De manera que,izdihdo las formalidades de una logica
lineal, concordante con el modelo conductual, $ie@pn tratamiento sistémico en el que

atacar la circularidad del sintoma era lo mas ingmbe.

Se aprovecho el tiempo con el nifio y la preseneidadmadre para darle fuerza a la
prescripcion, contando con alguien que se ocupatasttareas, bajaba la ansiedad en ella y
entonces la presion también disminuia. Esta forem&rabajo pone en cuestidon los costos
econdmicos y de tiempo, pero ademas es importabsr gjue la frecuencia de las sesiones
tiende a crear mayor dependencia. La familia peegler que si el terapeuta no esté el nifio

volvera a descuidar los estudios.
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Hacia el final del tratamiento las conversacion@s los padres de familia sirvieron para

deconstruir los mismos conceptos que daban luggya@lo psicoldgico de Carlitos.

Remitiéndose al analisis de la entrevista se peetienciar que lo Unico que logro la
institucion educativa con su apoyo psicolégico aeeecentar el problema depresivo de
Carlitos. Se debe discutir al respecto: ¢ cual esisgdn del psicologo que forma parte de
una institucion educativa?, ¢es tan estrecha sonviue se limita a cumplir lo que el
colegio manda o es que la institucién lo absorls®mpete?, ¢no se permiten propuestas

innovadoras desde el &rea de psicologia o nadieus® de plantearlas?

La tendencia a encasillar a los chicos con proldeesaolares en un solo diagndstico sin
una previa evaluacion minuciosa es un punto preotepy habla mal del desempefio y
aporte profesional del psicélogo a la educacidnms¢grocedimientos de los psicologos son
validos? Y lo mas importante, ¢son efectivos?yeside algo?, ¢sirven a la familia?, o
sélo la inducen a una competencia de la que ebimkes, en gran medida, responsable.
¢, Qué se les esta enseflando a los nifios en el algg)ué valores se les estan

transmitiendo?

Etiquetas como la del TDAH conducen directamentasa discriminacion de la cual los
propios nifios se vuelven protagonistas. En la eisteese observa que los responsables de
la salud mental de los pequefios pueden llegar ar area enfermedad a partir del
diagnéstico y hacer mas dafio que bien con su tietéonque en algunos casos incluye
medicacién, este fenbmeno médico denominado yati@gga asociado con una
enfermedad de moda que, como dice Polaino, puetriiege a cualquier persona sin

criterios suficientes.

La evaluacion que utilice el colegio para abordgureblema debe ser precisa y descartar el
diagnostico diferencial, el TDAH vy la depresionanfil se pueden confundir debido a los
coincidentes sintomas conductuales. La primeraaesectuenta del “déficit” de Carlitos es
su profesora. El niflo sofiaba despierto, le faltalmeentracion y atencidn, por eso su bajo
rendimiento escolar. Parmelee (1998) describesestdomas como parte de la depresion
infantil que el colegio asumié como TDAH. La evalifem debe ser integral, realizada por

un equipo multidisciplinario si fuera necesario; @ranto a lo sistémico es importante
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incluir a la familia y tomar en cuenta sintomagdudel ambiente académico. El objetivo es
contar con un diagndstico preciso y, lo mas impoetafuncional a la hora de tratar el

problema.

La educacion debe estar al servicio de la vida ylangida al servicio de un sistema

educativo, diria Ortega y Gasset, lo mismo se aicnuestra ciencia, que debe estar al
servicio de la vida. La pregunta del terapeutzsante intervenir fue: ¢qué le brindara
mayor calidad de vida a este nifio y su familia@ésgementos técnicos nos pueden llevar

aello?

El apoyo psicolégico externo, como se mencionéptdmresponde a lo que el colegio ve

por conveniente. Habria que ver cuan fructiferaltagpara los estudiantes y sus familias.

Los padres quieren lo mejor para sus hijos y em &S@in eligen un colegio prestigioso que
les brinde la mejor educacion y buenas relacionesales. El colegio deberia buscar

constantemente la manera de mejorar su servidiogan de restringirlo arbitrariamente.

El terapeuta debe velar primero por las salud ahel® su paciente, no por los intereses y
métodos del colegio, ni por quedar bien con latingtn. Establecer un diagndéstico claro y

funcional es preciso, tanto como manejarlo conaesabilidad y discrecion.

Un limite de la terapia tuvo que ver con el tiemgdjien se justifica por la adaptacién al
abordaje tradicional que utiliza el colegio, esspmedible en la intervencion terapéutica
como tal. Los costos econdmico y de tiempo se podiisminuir considerablemente; en
todo caso el numero pertinente de sesiones se eldhblecer en negociacién con la
familia, siguiendo su ritmo e indagando sobre la@na en que la intervencion sera mas

impactante.

Dentro de la prevencion seria provechoso dar charldos padres de familia sobre la
importancia de los deberes, recomendarles no dksts pero tampoco sobrevalorarlos,

hablar de la importancia y el lugar del aprendifajmal en sus vidas y las de sus hijos.

En el caso de Carlitos, como en el resto de lavienciones psicoldgicas con nifios, el

tratamiento es por si mismo un método de prevendR@tuérdese que una depresion
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infantil puede llevar al suicidio y que el Unicatsima visible para los padres en esta y

otras patologia podria ser el bajo rendimientolasco

En nuestra sociedad se le da mucha importanciasangpefio académico escolar, el bajo
rendimiento e incumplimiento de deberes muchassvesesolo la punta de un problema
psicolégico mucho mas grave. ¢Qué quieren deciregstgdiantes con sus bajas notas?
Carlitos estaba deprimido, hay muchos casos cone egisten otros padecimientos

escondidos detras de una mala calificacion. Essaeice estudiar el bajo desempefio

académico como sintoma de depresion y otras pésldgmiliares.

La plasticidad del abordaje sistémico permite tnégatos practicos y altamente efectivos,
recordemos a Cancrini (2006): “el Unico concepte qus puede ayudar es el de la
flexibilidad méaxima y la eleccién de instrumentagegsean adecuados a cada situacion
concreta”. Investigar bajo sus principios areaom@loradas como ésta es urgente. Ahi la
importancia de formar terapeutas dispuestos a exeetar y asumir riesgos sin dejar de

lado las bases tedricas.

Las habilidades que el terapeuta familiar deberddka son dificiilmente mensurables.
“Ponerse a cargo del destino de una persona sstdevéste trabajo de la psicoterapia exige
una formacién personal, una fuerza, un equilibtiempo e instrumentos de trabajo
sofisticados. No es suficiente tener una licenc@tCancrini, 2006). El aprendizaje
formal dentro de un aula universitaria brinda ini@otes conocimientos cientificos pero,

como ya se menciong, su asimilacion y aplicaciomés compleja.

Por otro lado est4 el compromiso del terapeutastenpacientes, el acompafamiento, la
capacidad y disposicién para sintonizar con lascémnes del otro. Mas alla de las técnicas,
la terapia es un encuentro auténtico entre doopassdonde la humanidad del terapeuta
juega un papel fundamental. Para convertirse erlemento terapéutico dentro de un

sistema familiar el terapeuta debe apelar a su higlah

“Como participante, uno entra en la vida del paeignresulta afectado y, en ocasiones,
trasformado por el encuentro” (Yalom, 2000). Lanfacion del psicélogo clinico requiere

de un trabajo terapéutico sobre la propia histbeiaida. Acomparfiar y colaborar en vez de
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interferir en los procesos que siguen los paciguasa por el reconocimiento de las propias
cualidades y limitaciones.
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