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En memoria de mis padres y hermana. 

A mis pacientes
PRÓLOGO
Considero un honor que la doctora Argelia Pérez Hernández me haya pedido que hiciera el prólogo para su libro Psicoterapia de grupo con niños, adolescentes y padres: Experiencias de trabajo.
Muchos años de esfuerzos y afanes comunes me unen a ella, desde aquellos lejanos días en que ambas, aún alumnas de medicina, asistíamos, por propia iniciativa, a la sala Yarini, del Hospital Universitario “General Calixto García”, en busca de conocimientos.

Una larga y hermosa historia de trabajo, de sueños y realidades, de dificultades y de altas expectativas, preceden a este libro, que enriquece la bibliografía de autores cubanos.

Escribir sobre cómo hacer psicoterapia no es fácil. La autora decidió hacerlo después de haber realizado diversas actividades grupales, durante muchos años, y el resultado está a la vista: una experiencia práctica, expresada en lenguaje sencillo, ameno y científico.

Es imprescindible escribir. Muchos eminentes profesionales cubanos de la medicina, con una larga trayectoria de trabajo y magníficos aportes a las ciencias médicas, no transmiten sus experiencias por escrito y estos valores se pierden con el decurso.

Exhortamos a la querida doctora Argelia Pérez, más que amiga, hermana, a continuar escribiendo sobre cómo, cuándo y por qué hacer psicoterapia.
Desde ahora, lo agradecemos mucho.

Dra. Elsa Gutiérrez Baró
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INTRODUCCIÓN
Antes del siglo XX eran escasas las muestras de contactos terapéuticos con niños; generalmente, se aconsejaba a los padres.

La era moderna de la psicoterapia comienza con Freud, en 1909, quien realiza el tratamiento al pequeño Hans, un niño fóbico de 5 años; el padre fungió como psicoterapeuta, bajo la dirección de Freud. Este autor consideró indispensable la proximidad del padre para el tratamiento del niño.

En 1913 Ferenczi realizó los primeros intentos de tratamiento psicoanalítico a un niño, sin uso de intermediario. Encontró que este método, usado en adultos, no era aplicable a los niños, ya que estos pronto se aburrían y volvían a sus juguetes.
Después se reconoció que el juego en el niño podía constituir un importante medio de comunicación y el psicoanálisis infantil lo desarrolló como un medio directo de intervención terapéutica en el niño.

El papel central del juego en la psicoterapia infantil tiene un valor histórico, solo comparado al que tuvo la hipnosis en la psiquiatría de adultos.

Al mencionar la psicoterapia de juegos, no podemos dejar de recordar a Melanie Klein (1932) y Anna Freud (1946), las que hicieron grandes aportes a esta técnica.

Todos estos autores hacían psicoterapia individual, principalmente.

Desde la década de 1920, la creación de las clínicas de asesoramiento infantil en los Estados Unidos de América han contribuido grandemente al desarrollo de la psicoterapia infantil.

La psicoterapia de grupo con niños se originó en 1934, cuando Slawson comenzó a trabajar con ellos, en lo que se denominó terapia de grupo.

La utilizó en niños y adolescentes. Practicó la clásica terapia psicoanalítica y también la psicoterapia lúdica.

Slawson consideró le grupo terapéutico como un agregado de individuos, como un medio para la actuación individual, propiciando en el mismo un ambiente permisivo, excluyendo a los padres del tratamiento. Lo que no se corresponde con nuestra realidad, ya que la dinámica grupal la consideramos un indispensable factor terapéutico, la actitud del terapeuta es flexible, sin necesidad de ser permisivo y la familia es un factor muy importante, sin el cual se dificulta la mejoría de los pacientes, en especial, si tenemos en cuenta que son los encargados de traer los niños al tratamiento, por lo que deben aceptarlo y cooperar en la mejoría por medio de cambios positivos en su conducta.
Slawson consideró al grupo de psicoterapia como una familia sustituta, en la que el terapeuta pasivo y neutral se convertía en el sustituto de los padres.

Los terapeutas actuales tienden a ver al grupo como un grupo de amigos, con sus correspondientes procesos de socialización, más que como una representación de la familia.

La psicoterapia de grupo, en la actualidad, presenta un gran número de posturas teóricas y variaciones de técnicas.

Este trabajo tiene como finalidad aportar al psicoterapeuta novel, nuestra experiencia de más de tres décadas realizando este tratamiento con niños y adolescentes, partiendo de la base del entrenamiento que ellos han recibido, por lo que no nos detendremos en especificaciones en relación con las diversas teorías, escuelas y técnicas de psicoterapia, ya que nuestro interés está dirigido a qué hacer y cómo hacer psicoterapia.

Por lo que consideramos, puede ser de interés para todos aquellos, médicos o no, que se enfrascan en el quehacer de la psicoterapia, me refiero a psiquiatras, residentes de psiquiatría, médicos de familia, residentes de medicina general integral, psicólogos, trabajadoras y trabajadores sociales, psicometristas, psicopedagogas, etc, ya que se trata de un tratamiento en equipo.
Existe una amplia literatura en relación con la psicoterapia y sus diversos enfoques, pero no es frecuente que se nos explique cómo hacer este tratamiento, cómo enfrentar al grupo y llevar cabalmente el proceso terapéutico.

En nuestro país, todo paciente tributario de este tratamiento puede recibirlo, teniendo en cuenta la gratuidad de la asistencia médica, principio fundamental de nuestra organización de salud.

En otros países, resulta un tratamiento muy costoso, que solo puede recibirlo una minoría.

Es importante que el personal que se entrena en psicoterapia pueda desarrollar este trabajo con la efectividad debida y así contribuir a la salud mental de nuestra población.

Por todo ello, ofrecemos este modesto aporte a una actividad tan necesaria para nuestros pacientes, que serán los hombres y mujeres del mañana y tendrán sobre sus hombros la honrosa tarea de consolidar la sociedad socialista.

PSICOTERAPIA DE GRUPO
DEFINICIÓN
La psicoterapia de grupo es una modalidad de tratamiento psicológico, donde un grupo de individuos (en nuestro caso, niños, adolescentes y padres), que presentan trastornos psiquiátricos diversos, se reúnen con la finalidad de ayudarse unos a otros, contando con la participación de personal calificado (terapeutas y coterapeutas), quienes estimulan y dirigen las acciones terapéuticas, contribuyendo entre todos a efectuar un cambio evidente en las relaciones interpersonales de los pacientes, a la vez que desarrollan su madurez emocional y social. Los padres, igualmente, mejorarán sus relaciones interpersonales, intra y extrafamiliares; enfrentarán los problemas propios, entrando así en mejores condiciones para educar y formar a sus hijos. 
Los pacientes se seleccionan previamente, teniendo en cuenta su diagnóstico clínico, la edad y el sexo.
Deben utilizarse las técnicas que cubran las necesidades del grupo y, a veces, las de algún miembro.

La meta del grupo es la mejoría de todos. Lo que contribuye grandemente a su cohesión.

BASAMENTO TEÓRICO

Es una opinión generalizada que el basamento teórico es muy importante para realizar psicoterapia, y pienso que es indispensable recibir entrenamiento adecuado.
En mi caso, comencé este entrenamiento con los profesores: doctor Carlos Acosta Nodal y doctor José Pérez Villar, en el Hospital “General Calixto García”, en Ciudad de La Habana, teniendo una base psicoanalítica de la cual siempre he utilizado lo que considero importante y necesario en el tratamiento de los pacientes.

Nunca me he sentido satisfecha dedicándome, en particular, a una escuela de psicoterapia y las técnicas que esta preconiza. Por lo que he adoptado una postura ecléctica y coincido con lo planteado por el profesor Leopoldo Chagoyan, de Canadá, que nos impartió varios cursos de Psicoterapia de familia y Psicoterapia de parejas, y que defiende una forma integrativa de psicoterapia, que incluye elementos de la Teoría psicoanalítica, de la Teoría de los sistemas, de la Teoría estructural, de la Teoría de la comunicación y manipulación.
MANERA INTEGRATIVA DE TRABAJAR

Es importante destacar los objetivos que se deben seguir según cada teoría como se puede apreciar en el cuadro 1.

Cuadro 1

Manera integrativa de trabajar

	Técnica integrativa                                    Objetivos de la teoría

	Implica                                                 Según cada teoría

	-Teoría psicoanalítica.                                      -Insight.

-Teoría de los sistemas.                                   -Incluirlo en el grupo y en la familia.

-Teoría estructural.                                           -Reacomodación de las estructuras grupales.

-Teoría de la comunicación.                             -Traducir y esclarecer mensajes emitidos.

-Manipulación.                                                  -Cambiar pautas de interacción.


En cuanto a la teoría psicoanalítica que se utiliza, se resalta el insight, pues permite que el paciente tome conciencia de lo que le está pasando y trabaje para superarlo.

Mediante la Teoría de los sistemas se propone incluirlo en el grupo y en la familia ya que no puede considerarse un ente aislado.

La Teoría estructural nos da la posibilidad de reacomodar las estructuras grupales y familiares, ya que el paciente puede sentirse excluido y, en realidad, se le está excluyendo.

La Teoría de la comunicación nos ayuda a plantear, en lenguaje claro y directo, los mensajes emitidos en el grupo (traduciéndolos y esclareciéndolos).

La Manipulación tiene la finalidad de mejorar su interacción grupal y familiar.

OBJETIVOS

Con este método nos trazamos los objetivos que se exponen a continuación.

Objetivos generales: 

· Mejorar la sintomatología presente y cooperar a la mejoría de los demás.

· Lograr manejos familiares adecuados.

Objetivos específicos:

· Aprender a identificar sus problemas y cómo enfrentarlos.

· Expresar sus dificultades sin inhibiciones.

· Participar en el análisis de situaciones comunes al grupo y los particulares.

· Mejorar el autocontrol.
· Mejorar la motivación por el aprendizaje y crear hábitos de estudio diario.

· Conocer las necesidades psicológicas de la etapa.

· Impartir nociones de educación sexual a ambos grupos.

· Superar manejos familiares inadecuados. Mejorar la comunicación intrafamiliar e interpersonal.

CARACTERÍSTICAS DEL GRUPO

El grupo lo constituyen 10 o 12 niños en edades entre 9 y 11 años. Es un grupo cerrado, con duración de cuatro meses; la frecuencia es de una hora semanal. La sintomatología es heterogénea.

En esta etapa se prefiere el grupo del mismo sexo, ya que, tanto las niñas como los niños les gusta agruparse entre ellos; cuando se unen, es para burlarse y molestar al los del sexo opuesto.

También sus interese son disímiles, los varones resultan torpes, bruscos, y muy dados a las riñas y el lenguaje chabacano, por lo que prefieren estar entre ellos.

Los intentos de acercamiento tienen contenido amoroso, pero las parejas se frustran ante las burlas de ellos mismos o de los adultos.

En otras etapas (preescolares, escolares de 7 a 9 años y adolescentes) se realiza la psicoterapia con los grupos mixtos, es decir, de hembras y varones.

¿Por qué se prefiere el grupo con estas características?

En cuanto a la cantidad de niños, se permite, aun cuando algunos dejen de asistir, trabajar con 8 a 10, que sería lo óptimo, ya que las interacciones serían suficientes (ni pobres, ni excesivas), lo cual permite al terapeuta manejarlos sin dificultad.
Se debe tener presente que la composición del grupo puede influir en su número, pues hay pacientes muy verbales, agresivos y dominantes, que tratan de monopolizar el grupo y, en este caso, es necesario aumentar los que puedan contrarrestarlos; así también debe valorarse si hay niños inhibidos y/o con rasgos esquizoides, que es importante aumentar las interacciones.

La frecuencia semanal es necesaria, ya que mantiene la continuidad de las sesiones, de modo que los temas planteados en la sesión previa, puedan continuarse en la siguiente, sin que pase un lapso demasiado grande.

En relación con la duración de una hora en cada sesión, se trata de cumplirla cabalmente; solo se supera en unos minutos (nunca más de treinta), si se está analizando algún contenido realmente importante para los miembros del grupo, o necesario a algún miembro, en el que todos estén interesados y tratando de ayudarlo, o que se trate de un material que, dejado a medias, pueda crear dificultades emocionales o conductuales en los pacientes.

El grupo cerrado permite mayor cohesión entre los pacientes y conduce a que trabajen por un fin único, que es la mejoría de todos.

Además, el hecho de predeterminar el número de sesiones hace que, tanto los pacientes como los padres y terapeutas se sientan racionalmente presionados a ponerse en función del tratamiento; conlleva que el proceso se realice con más seriedad y exigencia profesional, lo que genera una mejor atención a todos. Incluso, con pacientes muy impulsivos, hace posible que aprendan a controlarse (sirve de modelo para el establecimiento de límites).
La sintomatología heterogénea permite un máximo de interacciones, dada la diversidad de problemas y de patrones conductuales.

Estas características del grupo permiten mayores oportunidades, para una comprobación más efectiva de la realidad, pues las deficiencias y dificultades de un miembro de algún área, son compensadas por el funcionamiento efectivo de otro miembro en esa área, lo que constituye un ejemplo positivo para todos.
Estos niños vienen referidos al grupo por su psicólogo o psiquiatra de base, quienes, en algunos casos, además de orientaciones, han utilizado psicofármacos, sin mejoría evidente, por lo que deciden incorporarlos a este tratamiento. En ocasiones se trata de pacientes que desde las primeras consultas se decide, dada la sintomatología o problemática que presentan, que son tributarios de psicoterapia de grupo. Por lo que, en algunos pacientes, estarán asociados los psicofármacos con la psicoterapia, a pesar de lo cual nos atrevemos a afirmar que la evolución favorable de estos pacientes, no se debió al uso de estos, ya que no existió, hasta que se utilizó este tratamiento como se podrá valorar en el transcurso de este trabajo.

EVALUACIÓN DE LOS NIÑOS

A estos pacientes, durante la entrevista psiquiátrica, se les realiza un examen psiquiátrico directo, para precisar la sintomatología que presentan y, además, se les somete a una exploración psicológica, dirigida a valorar su desarrollo intelectual, identificación sexual y proyección de conflictos emocionales.
Los pacientes en los que, durante la entrevista psiquiátrica, no se pueda apreciar claramente su problemática, se les indica un estudio psicológico, para profundizar en su trastorno y, de ese modo, tener una visión más detallada de este.

En nuestro servicio, las psicólogas realizan test psicométricos y test proyectivos. Los test psicométricos son aquellos que se utilizan para determinar la capacidad intelectual del paciente.

Entre estos se aplican el Wisc en niños de 5 a 15 años; así como el Weschler que se utiliza en pacientes de 15 años en adelante. Otro test es la prueba de matrices progresivas de Raven que se realiza en niños mayores de 11 años, la cual puede aplicarse en diferentes esferas y categorías de edades. El Weill es un test que se ha designado como independiente de la cultura y de la escolaridad. Por último se utiliza el test de Domino que es una prueba no verbal, la cual se aplica también a partir de los 12 años.

Los test proyectivos son aquellos mediante los cuales los pacientes expresan alteraciones emocionales, conflictos, etcétera.

Comenzamos por el Machover, con el que se puede detectar: identificación sexual, ansiedad, depresión, características de la personalidad, sospechas de hurto o robo, si quieren enfrentar la realidad o evadirla, entre otros elementos.
A continuación, se aplica el Rotter (prueba de completar frases). Por medio de este test, el paciente expresa sus verdaderos sentimientos.

También se utiliza el Cuestionario de Eysenk, para el diagnóstico de la personalidad; así como el Cuestionario de personalidad 16 PF de Cattell y el  Cuestionario de personalidad de Minesota (MMPI).

Mediante el Cornell-Index evaluamos: temores, dificultades en la adaptación, ansiedad, depresión, síntomas psicosomáticos, agresividad, tendencias psicopáticas, etc. Otras pruebas que valoran específicamente ansiedad son: el test IDAREN (variante cubana), en los niños, y el IDAREN Spielberger, en los adolescentes.
Para detectar depresión se aplica la prueba de Zung y Conde, en mayores de 15 años, y la de CES-D de Leonore Radloff, en menores de esa edad.

El Rorschach también se utiliza para detectar cualquier patología, pero, en lo fundamental, para las psicosis.

Simultáneamente, se trabaja con el grupo de padres en locales independientes. Cada grupo tiene un terapeuta responsable (psiquiatra o psicólogo) y varios coterapeutas.

Se considera indispensable la participación de los coterapeutas, pues su observaciones de todos los miembros del grupo (acción de barrido) son de vital importancia y complementan las actividades del terapeuta, a la vez que sus participaciones suelen se precisas y muy oportunas.

Otra ventaja que les conferimos a los coterapeutas es que mantienen la continuidad de las sesiones, pues si un miembro del equipo falta uno de ellos puede guiar al grupo.
FUNCIONES DEL TERAPEUTA DE NIÑOS

Las funciones más importantes del terapeuta en el grupo de niños son:

· Promover relaciones terapéuticas adecuadas desde el inicio del tratamiento (relación médico-paciente adecuada), que propicien el enganche.

· Aceptación condicionada de cada niño en relación con los objetivos propuestos para su curación y enmarcados en el grupo. Por ejemplo, reforzar conductas positivas y rechazar las negativas. El rechazo puede expresarse verbal o extraverbalmente, de modo que el colectivo no estimule esas conductas (deben evitarse expresiones de agresividad).

· Propiciar que los niños realicen críticas constructivas.

· Promover conversaciones terapéuticas, para que los niños tomen

conciencia de las necesidades de modificar patrones de conducta indeseables.
· Brindar y promover patrones de conducta adecuados, utilizando técnicas de modelaje.

· Flexibilizar en el manejo de situaciones o conflictos que se produzcan en el desarrollo de la actividad de juegos.

· Autoridad consistente en el grupo. Utilizar la discusión abierta y llegar a soluciones por acuerdo mayoritario.

· No concentrar la dirección del grupo en el terapeuta, aunque este lo dirija activa y conscientemente. Conducir a los niños a la cooperación y colectivización de las actividades verbales o de juego.

· Estimular la aparición de terapeutas auxiliares en el grupo, que sirven para guiar y centralizar la actividad. Estos pueden variar, no ser siempre los mismos, los que permite que todos experimenten ese rol.

· Demostrar destreza y conocimiento en los distintos instrumentos terapéuticos utilizados, lo que contribuye a la creación, y modificación, de habilidades y destrezas en los niños (promueve mejoría).

· Es indispensable estrechar la relación e intercambios con terapeutas de padres.

FUNCIONES DEL TERPAEUTA DE PADRES

Las funciones que, a nuestro entender, resultan importantes que el terapeuta realice en el grupo de padres son:

· Propiciar la verbalización, el análisis y la discusión de los problemas que afectan a los pacientes y sus familiares, por medio de la participación activa y consciente de los padres, así como la generalización, identificación y otros procesos del grupo.
· Desde el inicio del grupo, lograr una buena relación terapeuta-padres, con vistas al enganche.
· Estimular la tarea de conciencia colectiva e individual en torno a los factores que contribuyen al trastorno de los niños.

· No concentrar la dirección del grupo en el terapeuta, aunque este lo dirija activa y planificadamente. Apoyarse en los coterapeutas.

· Alentar la aparición de terapeutas auxiliares en el grupo, los que propician la participación colectiva.

· Estimular la expresión de actitudes y métodos educativos utilizados por los padres en el manejo de sus hijos. Reforzar actitudes positivas y reconocer errores. Utilizar tareas y metas solucionadoras.

· Evitar posturas extremas (omnipotentes o intransigentes); canalizarlas mediante la discusión y el análisis de grupo.

· Solicitar apoyo de otros miembros de la familia, que puedan cooperar en el proceso terapéutico.

· Mantenerse alerta, no solo en relación con las expresiones verbales, sino también con las extraverbales (de este modo, podemos definir puntos de vista o patrones erróneos de conducta).

· Mantener estrecho vínculo con los terapeutas del grupo de niños.

· Incorporar los recursos de la comunidad en la solución de problemas (maestros, auxiliares pedagógicas, educadoras y asistentes de círculos infantiles, instructores de deporte, etcétera).

RELACIÓN MÉDICO-PACIENTE

Se considera importante la relación médico-paciente, que es peculiar en psiquiatría infantil, ya que no solo se refiere a los pacientes, sino también a sus padres u otros familiares o personas que son significativas para ellos (es decir, aquellas con las cuales tiene establecidas relaciones afectivas estables).

Esto hace que seamos muy cuidadosos con nuestras expresiones, tanto con los pacientes como con sus familiares.

Con los pacientes

Se  debe dirigir a él (o a ella) afectuosamente, pero sin excesos; lograr que sea con ellos la primera relación que se establezca, pues, de lo contrario, pudieran pensar que se está de acuerdo con los padres, situación que será más difícil si existen serias divergencias entre ellos, o si se trata de un paciente adolescente que, en muchas ocasiones, llega en franca rebeldía.

Otro factor que ha de tenerse en cuenta en la relación con los pacientes (niños, niñas o adolescentes), es la forma de recibirlos.

Generalmente se debe salir a buscarlos al vestíbulo, llamarlos por su nombre y saludarlos con agrado, tanto a ellos como al familiar que les acompaña; si son pequeños, les ofrecemos nuestra mano, sonreímos y le halagamos con algún señalamiento en relación con su ropa, adornos, etcétera.

Si trae algún juguete, mostramos interés en este, le hacemos preguntas en relación con su juguete.

A los adolescentes, después de saludarlos, se les invita a acompañarnos, estableciendo la comunicación con ellos en el local de consulta.

Desde este momento, en ambos casos, es conveniente tener presente y observar la comunicación extraverbal.

La comunicación con los pacientes debe establecerse acorde con sus edades, en forma respetuosa, con naturalidad; en ningún momento se debe hacer expresiones de burla, por el contrario, se les debe estimular por medio de interrogantes a plantear sus dificultades.

Se les proporciona seguridad, comprensión y discreción en cuanto a sus planteamientos, a menos que existan situaciones de peligro, como pueden ser: ideas suicidas, planes que conlleven a escaparse del hogar, dañar a personas o propiedades ajenas, etcétera.

Con los pequeñitos, se enriquece la comunicación a través del juego.

Se debe tener en cuenta comenzar el diálogo con los pacientes hablando de temas generales, como: datos de identidad personal; dirección; nombre de su  escuela, de sus maestras y de sus amigos; juegos preferidos, espacio para realizarlos; etc. Esto nos permite ir estableciendo una relación, que para ellos no resulta difícil. Posteriormente, se valorarán las dificultades por las que acude a consulta.

Es importante observarlos y escucharlos atentamente; no olvidar que el lenguaje extraverbal puede ser clave para el diagnóstico. Por ejemplo, observar la forma de sentarse, el movimiento de las manos, los movimientos oculares o inicio de lágrimas, etcétera.

Contribuirá a la relación médico-paciente la privacidad, en especial con los adolescentes; de no ser posible lograrla, se debe presentarles a las personas que estarán presentes en la entrevista, quedando claro que se trata de personal de salud y que todos están en función de ayudarles. De estar presentes los alumnos, se explicará que contribuye a la formación de estos, lo que, en definitiva, permitirá que se sientan importantes impidiendo que se bloquee la comunicación.

De tratarse de pacientes muy inhibidos, será necesario realizar la entrevista en privado, lo que se explicará al resto del personal. Esto se evitará si se tiene la posibilidad de utilizar la cámara de Gesell (en este caso, es importante solicitar la autorización de los pacientes y familiares, para ser observados).

Otra característica de la relación médico-paciente que se ha de tener en cuenta, es que estos pacientes no vienen por iniciativa propia, son traídos por sus padres u otros familiares, lo que, indudablemente, constituye una dificultad, aunque no se debe olvidar que los niños, si se tratan de manera adecuada, son muy asequibles a establecer una buena relación.

En cuanto al local de consulta, es importante lograr las condiciones más agradables posibles; se debe tener en cuenta el color de las paredes, la presencia de juguetes de uso diverso, el espacio para desplazarse los pacientes, etcétera.

A los menores de les invita a jugar y, mientras lo hacen, se comienza el diálogo.

Si los pacientes presentan ansiedad de separación, es importante evitar una reacción catastrófica, por lo que se le permite que entre con su familiar; de lo contrario, no sería posible la entrevista. Además, en muchas ocasiones, después de un tiempo prudencial y con la puerta abierta ellos mismos permiten que salga el familiar, garantizándoles que pueden salir cada vez que lo deseen y solicitando al familiar que se mantenga en el vestíbulo hasta que se les llame. Esto último es sumamente importante, ya que constituye un estrés insoportable, para los niños y las niñas, que la persona que los apoya, que constituye su base de seguridad, desaparezca y los deje en un lugar y con una compañía extraña para ellos.

Con los padres

La relación es entre adultos y se facilita por la necesidad de ayuda que estos presentan; su interés por resolver la problemática de sus hijos o hijas, colabora con el establecimiento de una buena relación, siempre que seamos capaces de escucharlos, comprenderlos y no agredirlos (recordar que las agresiones siempre engendran sentimientos hostiles para el que las recibe y esto distorsiona la comunicación).
Se debe tener en cuenta que, en su mayoría, los padres cometen errores en el manejo de sus hijos por desconocimiento, y estos señalamientos se deben hacer con gran sensibilidad y expresiones  extraverbales que hagan que ellos acepten nuestros planteamientos con la comprensión adecuada, lo que los motivará a seguir las orientaciones recibidas y a reflexionar al respecto. Posteriormente, se les permitirá trasmitir al resto de la familia, lo que ha sido objeto de análisis en la consulta. Todo lo cual repercute en un mejor manejo de los pacientes.

Hay que valorar que algunos padres pueden ser muy rígidos, rechazantes o presentar severos trastornos psiquiátricos, lo que interferirá la relación con ellos. En estos casos, el médico debe hacer uso de su experiencia y habilidad para manejar la entrevista; para lograr, a pesar de estas alteraciones de los padres, algún grado de cooperación.

Siempre se tiene la posibilidad de citar a otro familiar y, cuando sea necesario, visitar el hogar y apoyarnos en los recursos que brinda la comunidad. Nos referimos al apoyo que pueden brindar los vecinos, el CDR, la FMC, el médico de la familia, las organizaciones políticas, etc. Asimismo, las instituciones que, por sus características, mantienen a niños y niñas varias horas separados del hogar y conociendo la problemática de estos, pueden, indudablemente, cooperar en su tratamiento y mejoría. Nos referimos a los círculos infantiles, las escuelas, las áreas deportivas, los centros de recreación, etcétera.
La honestidad, la sencillez, el respeto y la aceptación de los padres van a resultar factores clave en la relación con estos.

INDICACIONES DEL TRATAMIENTO

En el esquema 1 se presentan las indicaciones más frecuentes de este tratamiento.

Se seleccionan pacientes con trastornos emocionales de suficiente permanencia y estabilidad, que no puedan ser resueltos en consultas periódicas, o aquellos que requieren de un manejo familiar que estos no sean capaces de proporcionarles.
Esquema 1

Indicaciones más frecuentes de este tratamiento
                                  Trastornos                                           Trastornos de

                                  neuróticos                                            la eliminación

                                 Trastornos                                           Trastornos no orgánicos

                                 de conducta                                         del sueño                                                                            
                                                INDICACIONES

                                 Trastornos                                            Trastornos somáticos

                                 de la identificación                                con componentes psíquicos            
                                  Trastornos                                           Trastornos

                                   incipientes de                                     del aprendizaje

                                   la personalidad                                    

MALTRATO INFANTIL

Se ubican los trastornos neuróticos, desde los más ligeros, como son los trastornos de adaptación, hasta los más estructurados, por ejemplo, obsesivos compulsivos, depresivos, ansiosos, fóbicos, etcétera.

Se incorporan también en este tratamiento los trastornos de conducta: hiperquinesis, irritabilidad, agresividad, trastornos de atención, etc.
Se exceptúan pacientes con rasgos evidentes de conducta disocial, ya que impiden el desarrollo adecuado del grupo, rompiendo su dinámica y aportando experiencias negativas que puedan crear confusión en otros miembros del grupo.

Además, obligan al terapeuta a esfuerzos innecesarios, al tener que dedicarse, en especial, a esos niños y sus interacciones adecuadas. En general, constituyen ejemplos muy negativos al grupo, por lo que es preferible que sesionen en grupos homogéneos.

También se incluyen pacientes con trastornos de la identificación sexual (afeminamiento y masculinización), con posibilidades de mejoría.

Los trastornos incipientes de la personalidad (histeria, timidez, ansiedad de separación, agresividad no socializada), serán también un motivo de tratamiento.

Se incluyen los trastornos de la eliminación (enuresis, encopresis, que constituyen conductas regresivas o no resueltas).

Los trastornos no orgánicos del sueño en especial, los terrores nocturnos,  el sonambulismo y las pesadillas.

También son motivo de tratamiento los trastornos somáticos con componentes psíquicos como son: el asma, la migraña, las crisis vagales, etc. Otros trastornos del nivel somato-psíquico, como los vómitos psicógenos, la constipación, la alopecia areata, el eczema, etcétera.
De mucha importancia y frecuencia son los trastornos del aprendizaje, ya sean por falta de motivación o por bloqueo emocional; exceptuamos los trastornos del aprendizaje causados por retraso mental, ya que estos pacientes, por sus limitaciones intelectuales, impiden la interacción grupal, por lo que deben sesionar en grupos homogéneos y utilizar técnicas de acuerdo con su nivel intelectual.

Por último, se consideran una indicación que ha de tenerse en cuenta: los niños y, con mayor frecuencia, las niñas que son víctimas de maltrato infantil, ya sea físico o psicológico. En el primer caso, los niños o las niñas que salvan la vida van a presentar intensas secuelas psíquicas, dadas por depresión, inseguridad, culpabilidad, ansiedad y, en muchas ocasiones, ideación suicida. En el caso del maltrato psicológico por los métodos más sutiles utilizados se va a dificultar el diagnóstico y hacer que el paciente, a veces, no se sienta agredido. En cualquiera de esas variantes, el sufrimiento existencial del paciente requiere del tratamiento del grupo, pues la aceptación y el reconocimiento de este; el alivio de los sentimientos de culpa, de ansiedad e inferioridad, van a contribuir notablemente a su mejoría e incorporación activa a la sociedad.
¿QUÉ HACER EN PSICOTERAPIA?

Antes de comenzar el tratamiento, el equipo se reúne para realizar la síntesis de las historias clínicas de cada paciente, lo que permite establecer los posibles problemas que presentan.

NORMAS DEL GRUPO DE NIÑOS

En las primeras sesiones, el terapeuta establece con los niños las normas del grupo, resaltando la asistencia puntual y regular al tratamiento. Explica la duración del mismo (cuatro meses) y la de cada sesión (una hora). Con frecuencia, dividimos el tiempo en media hora de actividad verbal y media hora de actividad lúdica, pero generalmente, se prefiere la psicoterapia verbal.

Se resalta la importancia de la participación activa en las sesiones, exponiendo experiencias y opiniones que pueden contribuir a la mejoría colectiva o, al menos, a que se hagan conscientes de que todos tienen dificultades.
Se establece que el grupo se reúne para resolver los problemas existentes y que los problemas de cada uno deben ser objeto de preocupación para todos; por lo que entre todos se debe encontrar la solución.

Hay que tener en cuenta que los niños tienen conciencia de que les unen ciertos problemas y que el grupo aspira a resolverlos.

Se les aclara que al cooperar a la mejoría de sus compañeros, están estimulando la mejoría propia. En el grupo se puede hablar de cualquier tema y ningún planteamiento puede ser objeto de burla por alguno, ya que todos tienen problemas (aunque no sean iguales). Además, se establece que no habrá censura.

En la discusión y el análisis de los problemas existentes van aprendiendo a encontrar soluciones, que utilizarán al enfrentar sus propios problemas.

También se les precisa que existen problemas comunes a todos y que el tratamiento comienza enfrentando estos (lo que permite la unificación del grupo).

Asimismo, se les deja claro que se van a indicar tareas que ellos mismos decidirán y que, una vez comprometidos, deben cumplir cabalmente y que serán controladas en cada sesión.
Se establecen los compromisos de asistencia, con el objetivo de lograr el enganche del grupo. 

Se les propone analizar un vídeo que, en el curso del tratamiento, será expuesto y analizado por ellos.

Se admiten expresiones de agresividad, siempre que no atenten contra otro compañero o contra el edificio.

Se les aclara que se planteará a los padres lo que el equipo considere que deben conocer de la actividad realizada, siempre con el consentimiento de ellos. 

Se dan nociones de educación sexual y se estimulan a expresar, sin inhibiciones, sus preocupaciones al respecto, esclareciendo sus dudas.

NORMAS DEL GRUPO DE PADRES

Al igual que con el grupo de niños, se establece con los padres las normas y funciones del grupo.

Se analizarán los problemas que ellos planteen espontáneamente, todo lo que le cree preocupación en relación con sus hijos. El terapeuta estimula la participación activa, refuerza los planteamientos positivos, a la vez que enfrenta, sin agresiones, los planteamientos desacertados. Algunos terapeutas prefieren exponer a los padres temas específicos, relacionados con la problemática del grupo, que después los padres debaten, obteniendo así una información adecuada.

Cuando es necesario, aporta orientaciones precisas, así como tareas que una vez aceptadas serán cumplidas por todos.

Se les explica lo que el equipo considera que deben conocer en relación con el grupo de niños, previo consentimiento de estos.

Se especifica que los problemas de ellos deben ser analizados por el grupo, ya que contribuyen a la sintomatología de los niños.
Se aportan nociones de educación sexual, con la finalidad de superar tabúes, superar la prohibición de hablar del sexo y de los temas sexuales. En este aspecto, se debate con los padres el derecho de los niños y adolescentes al amor, el respeto a sus planteamientos, la importancia de que los padres se hagan capaces de trasmitir orientaciones adecuadas, o en su defecto, informarse o enviarlos con la persona que, realmente, puede orientarlos.

Se orienta el manejo adecuado de la masturbación y los juegos sexuales, y su condición de actividades normales, cuando no aparten al niño y al adolescente de sus actividades habituales y no se conviertan en fuente de gratificación constante.

Se señala la importancia del vídeo realizado con los niños, ya que les permite observar directamente las variaciones en su conducta durante el tratamiento.

VÍDEO: SU FINALIDAD.

Los objetivos que se persiguen con la elaboración y la presentación del vídeo son los siguientes:

· Filmación: En las primeras sesiones.

· Presentación: Próximo al final del tratamiento.

· Se observan directamente las conductas iniciales.

· Permite un análisis colectivo.

· Puede resultar una experiencia emocional correctiva.

· Permite observar la actuación de los pacientes y el terapeuta.

· Unido a lo aprendido en el grupo conduce al reforzamiento de conductas positivas.

Con los padres, es importante también establecer el enganche.

Cuando el equipo lo considera conveniente se realizan interacciones de ambos grupos, lo que siempre aporta experiencias importantes como por ejemplo:

· Nos permite valorar objetivamente la interacción padre-hijo.
· Nos permite confrontar planteamientos de padre-hijo.

· Se objetivizan estados emocionales, que no se habría percibido separadamente.

· Se hacen evidentes mitos familiares y sentimientos de culpa de los padres.

· Nos da la posibilidad de modelar conductas y propiciar una más clara percepción de la situación familiar y del paciente, en general.

PROBLEMAS MÁS FRECUENTES EN EL GRUPO DE NIÑOS

Los problemas más frecuentes en el grupo de niños son:

· La pobre motivación por el aprendizaje constituye una constante en el grupo de esta edad.

· Las dificultades en el manejo de la agresividad, ya sea por defecto o por exceso.

· Las conductas inmaduras, tales como chupeteo del pulgar, interese propios de etapas anteriores, perretas, etcétera.

· El manejo neurótico de las dificultades.

· La dependencia, en especial, de la madre.

· La rivalidad entre hermanos.

· La timidez y pobre socialización.

· La hiperactividad y la distractibilidad, con su repercusión en los ambientes familiar y escolar.

PROBLEMAS MÁS FRECUENTES EN EL GRUPO DE PADRES

Los problemas más frecuentes en el grupo de padres son:

· Los manejos familiares inadecuados, dados por: sobreprotección, permisividad, rechazo inconsciente, rigidez, agresividad, división de la autoridad, inconsistencia, etcétera.

· La presencia de trastornos psiquiátricos en los padres.

· La escasa noción de educación sexual.

Manejos familiares inadecuados:

A continuación se explican, brevemente, los manejos familiares inadecuados más frecuentes.

Sobreprotección

Puede expresarse por parte del padre, de la madre u otro familiar, quienes viven pendiente de que a su hijo o hija pueda sucederle algún daño (accidente o enfermedad). Le trasmiten señales constantes de ansiedad y cubren sus necesidades psicológicas, sin darle posibilidad de enfrentarlas. Todo lo cual inhibe, indudablemente su desarrollo emocional, en especia, su autoindependencia y seguridad.
Permisividad

Constituye un manejo inadecuado de la autoridad, que permite que los niños o niñas hagan siempre su voluntad, dejándolos a merced de sus impulsos, y dificultando seriamente el aceptar y enfrentar las frustraciones, a la vez que entorpece también su socialización.

Rechazo inconsciente   

Con mucha frecuencia es ocultado por una defensa psicológica, que puede estar dada por una actitud sobreprotectora y permisiva, pero cuando profundizamos encontramos las características propias del rechazo, es decir, la no aceptación del hijo o hija. Es bastante frecuente en madres que no aceptaron ese embarazo por diversas causas.

Las consecuencias siempre van a estar expresadas por un manejo inadecuado de los pacientes.

El rechazo puede expresarse conscientemente y tratan de justificarlo por determinadas características o conductas del niño o niña que no son aceptadas por sus progenitores. También pueden deberse a la identificación de estas con personas que, para el progenitor, son desagradables o que tienen una relación inadecuada con ellos. En ambos casos, se afecta la autoestima de los pacientes.

Rigidez

Es el manejo familiar opuesto a la permisividad; se caracteriza por una autoridad excesiva e intolerante, que no deja la posibilidad al niño o niña para expresar lo que siente o desea. Se acompaña de exigencias excesivas, que están por encima de las posibilidades de sus hijos o hijas.

Repercute en conductas de rebeldía o de sumisión y contribuye a actividades desadaptativas en el futuro.

Agresividad

Puede ser física o verbal. En cualquiera de las dos variantes, engendra agresividad y rebeldía al que se le aplica, que puede expresarse, tanto en el hogar, como en la escuela y el ambiente inmediato.

Autoridad dividida

Es expresión de que la familia no se ha puesto de acuerdo en cómo dirigir al niño. Cualquier medida de orden que decida un familiar, es discutida y desautorizada por otro. El resultado es que no existe autoridad consistente y el niño se refugia en la persona que es más débil y, de este modo, no aprende a controlar su conducta, a socializarla.

Inconsistencia

Es un manejo contradictorio. En un momento se la premia una conducta que, antes o posteriormente, se la critica y hasta se le castiga por ella. Los afectados por este manejo no saben cómo actuar y esto repercute en una conducta muy insegura, que dificultará sus actuaciones futuras.

En este tratamiento se parte de la base de que los niños son capaces de comprender su situación, por lo que se abordan sus problemas enfrentándolos con la realidad, haciendo evidente las consecuencias de la conducta inadecuada y enseñándoles, mediante la interacción con el grupo, el modo de superarla.
Los planteamientos de debaten abiertamente y participan todos de forma activa, estimulados por el terapeuta; ello permite que los niños desarrollen su pensamiento, se les refuerzan los planteamientos positivos, se hacen más claros los mensajes emitidos. Cuando existe alguna situación conflictiva para un miembro, que resulta difícil de debatir por el grupo, se apela a la escenificación. Por ejemplo, actitudes prepotentes, rivalidad entre hermanos, rivalidad con padrastro o madrastra.

RECURSOS TERAPÉUTICOS

Los recursos terapéuticos que con mayor frecuencia se  utilizan en este tratamiento, son:

· Apoyo.

· Persuasión.

· Tareas.

· Clarificación.

· Insight.

· Confrontación.

· Reetiquetación.

· Modelaje.

· Afirmación.

· Información.
· Condicionamiento operante.

· Juego de roles.

· Técnicas participativas.

· Juego.

· Mural de compromiso de estudio.

A continuación se explican brevemente cada uno de ellos.

Apoyo

El terapeuta emite mensajes que resultan de reafirmación para el paciente que se encuentra en una situación difícil; coopera a la seguridad del mismo, a que se sienta capaz y a que actúe acorde con esto.

Persuasión

Utilización de argumentos lógicos, que llevan a un cambio de actitud de los pacientes.

Tareas

Acciones que deben realiza una vez terminado el grupo, con la finalidad de mejorar su funcionamiento. Son controladas por la presión del grupo. Con los niños, tienen efectos más evidentes, cuando ellos mismos las deciden.

Clarificación 

El terapeuta resalta lo esencial de la comunicación. Conduce a los pacientes a lo más importante de la situación y facilita el insight.
Insight

Consiste en que los pacientes hagan conscientes lo que les está ocurriendo, es decir, que tengan conciencia de su problema y trabajen para superarlo.

Confrontación

Permite focalizar el problema y enfrentar a los pacientes con su realidad. Hace posible que se hagan más conscientes de su problemática. En el grupo, todos los que tienen problemas similares o no, se van haciendo capaces de pensar más seriamente en los que les está pasando.

Reetiquetación

Se hace evidente que el rol que se les asignó y que siempre han desempeñado, no les corresponde y hace posible que asuman el rol real.

Modelaje

Se ejemplifica un comportamiento que deseamos que imiten.

Afirmación

Se les demuestra que son capaces y que pueden. Les permite hacer frente a la vida con optimismo y seguridad. Se hacen asertivos.

Información

Transmisión de nuevos conocimientos, necesarios al grupo. Permite precisar criterios erróneos.

Condicionamiento operante

Es el resultado de una conducta que se refuerza. Se establece un reflejo que facilita la eliminación de un síntoma. Es frecuente su uso en niños eneuréticos.

Juego de roles

Puede manejarse con el propósito de modelaje o con el objetivo de evidenciar conductas inadecuadas e impropias.

Técnicas participativas

Se realizan mediante actividades agradables, que refuerzan la unificación del grupo, ya que todos se incorporan a ellas; estimulan la creatividad. Se evidencian conflictos y permiten modelar conductas. Hacen posible que unidos logren mejores soluciones,
Juego

Puede ser tradicional o creado por iniciativa del grupo. Permite la descarga de ansiedad que se acumula durante la psicoterapia verbal; mejora la socialización, estimula el desarrollo de habilidades, la creatividad y la iniciativa. Permite al terapeuta enfrentarlos con sus mecanismos neur´´oticos y propiciar soluciones adecuadas a sus conflictos.

Mural de compromisos de estudio

Es un recurso que se utiliza con mucho éxito y nos permite hacer objetivo el cumplimiento de los compromisos en relación con el reforzamiento diario del aprendizaje. En este mural se anota, con estrellas rojas y azules, el cumplimiento, o no, de los compromisos. Se les confiere las ventajas siguientes:

· Estimula el estudio diario, a causa de la presión moral del grupo (que lo confronta con los incumplimientos y los exhorta a cumplir).

· Contribuye a su afirmación, al asentirse seguros y capaces.

· Contribuye a su madurez emocional.

· Gratifica el esfuerzo, reforzando así las conductas positivas.

· Refuerza el criterio de la verdad.

· Se corresponde con los resultados obtenidos en las evaluaciones académicas.

RESULTADOS OBTENIDOS

Para este estudio, se analizan las crónicas de las sesiones de los grupos de psicoterapia realizados en los últimos diez años; se valoran: asistencia, puntualidad, participación y evolución, por lo que se puede concluir son los resultados siguientes:

· Se logró la creación del espíritu colectivo.

· Fueron capaces de cumplir las normas y tareas que se establecieron, poniendo en práctica sus iniciativas.

· Participaron activamente enfrentando sus problemas, aportando experiencias y opiniones.

· Superaron conductas inmaduras.

· Aprendieron a delimitar la fantasía de la realidad.
· Se reforzó el criterio de la verdad.

· Crearon hábitos de estudio diario.

· Lograron independización gradual de la familia.

· Se superaron los manejos familiares inadecuados.

· Se incorporaron normas de educación sexual, así como la información de las necesidades propias de la etapa.

Es conveniente aclarar que los pacientes que asistieron regularmente al tratamiento, lograron una mejoría evidente.

No se puede dejar de valorar a los pacientes que desertaron de los distintos grupos, algunos al inicio del tratamiento, por diversos motivos, y otros después de varias sesiones, cuando comenzaron a presentar mejoría.

SE cree que esto es causado por el hecho de que no se estableció un enganche afectivo, lo que debe ser motivo de estudio en próximos trabajos, ya que es una situación que se observa en grupos de todas las edades, pero es más marcada en la etapa escolar y en la adolescencia, lo que pudiera también estar influido por la presión que ejerce la escuela en relación con la asistencia y puntualidad.

Se sugiere, al final del grupo, la creación de círculos terapéuticos, donde se reuniría pacientes, padres y terapeutas en actividades recreativas, con frecuencia trimestral, en el año que sigue al tratamiento. Con esto, se lograría:

· El seguimiento del grupo.

· Mantener la acción del colectivo sobre sus miembros.

· Comprobar el cumplimiento de objetivos a largo plazo.

Se ha comprobado que en la práctica no es fácil de lograr, por lo que al darles el alta se les deja ubicados en reconsultas con sus psiquiatras o psicólogos de base, y se les sugieren los aspectos que a nuestro entender deben seguir trabajando con pacientes y padres.

¿CÓMO HACER PSICOTERAPIA?
Nuestro propósito es aportar a los que comienzan a realizar psicoterapia un modelo que puedan seguir. Por lo que se decide explicar el esquema de tratamiento que durante años se ha utilizado, y con el que muchos pacientes se han beneficiado.

El esquema de tratamiento es el siguiente:

I. Integración del grupo (aspectos introductorios).

II. Proceso terapéutico. Primera y segunda sesión. Sesiones sucesivas.

III. Cierre del grupo.

I. INTEGRACIÓN DEL GRUPO (ASPECTOS INTRODUCTORIOS)

Abarca los aspectos introductorios, donde se conoce del paciente a través de su historia clínica. Se destaca de la historia social psiquiátrica: el Motivo de Consulta (MC), la Historia de la Enfemedad Actual (HEA), los Antecedentes Patológicos Personales (APP) de interés, los Antecedentes Patológicos Familiares (APF) de interés, así como el ambiente familiar y manejo familiar.

También se puede mediante la entrevista psiquiátrica al paciente y a los padres (Cuadro 2), corroborar y profundizar los datos de la historia social psiquiátrica y conocer el diagnóstico presuntivo.

La entrevista al paciente nos informará de su funcionamiento habitual, la conducta ante los problemas, si acepta que tiene dificultades, etcétera.

En la entrevista a los padres valoramos la descripción del problema, la forma de orientar y conducir al paciente, así como la posible interacción familiar.

Cuadro 2

Entrevista psiquiátrica


                      Al paciente                                      A los padres   

    
                   Funcionamiento habitual.              Descripción del problema.

                   Conductas ante problemas.          Manejo del paciente.

                   Adaptación de quien tiene            Modelo de interacción

                   dificultades.                                  familiar.

                                              Profundizar y corroborar

                                              datos de la historia social.

Se consideran los aspectos introductorios indispensables para comenzar el tratamiento, pues permiten al equipo tener una idea bastante aceptada del problema de los pacientes y así lograr un mejor enfrentamiento con el grupo. Además, hacen posible, en los casos necesarios, romper la inhibición inicial, frecuente en estos pacientes, estimulándolos a una participación activa.

II. PROCESO TERAPÉUTICO. PRIMERA SESIÓN Y SEGUNDA SESIÓN. SESIONES SUCESIVAS.

Hay dos procesos terapéuticos, el primero es el desarrollado con las sesiones con los pacientes y el segundo es el desarrollado con las sesiones con los padres.

Con los pacientes

En el proceso terapéutico con los pacientes se diferencian las dos primeras sesiones (Primera y segunda) de las sucesivas, con la finalidad, en estas primeras sesiones, que los pacientes conozcan el funcionamiento del grupo, las normas que nos van a regir, a la vez que el equipo comience a elaborar los objetivos de trabajo. En el cuadro 3 se resume este proceso terapéutico.
Enfatizamos la importancia  de la asistencia regular, lo que le permite mantener la continuidad del tratamiento, informándose de sus dificultades y las de los demás; se hace evidente que todos tienen problemas, los cuales serán formulados por ellos mismos y se someten a análisis, a la vez que opinan y aportan experiencias propias ante los problemas de los demás.

Cuadro 3

Proceso terapéutico

Desarrollo de las sesiones con los pacientes


                             Primera y segunda                        Sesiones sucesivas

                             sesiones


                            Conocer el funcionamiento           Se trabaja para lograr


               -Asistir regularmente.                   -Identificar los problemas.

               -Expresar sus problemas.            -Aprender a enfrentarlos

                                                                      buscando soluciones.
               -Conocer las normas                   -Apoyarse en el colectivo.

                 del grupo

               -Opinar y aportar expe-               -Cumplir las tareas y

                 riencias ante problemas              normas establecidas.

                 ajenos.

               -Ser respetuosos, evitar              -Superar conductas y 

                 burlas.                                         hábitos inmaduros.

               -Conocerse e integrar                 -Reforzar el criterio de la

                 el grupo.                                     verdad.

               -Iniciar una relación                    -Crear hábito de estudio                         
                             de grupo.
                                                                               -Independizarse gra-

                                                                                dualmente de la familia.
Es conveniente que el grupo conozca que cualquier problema puede plantearse, pues en ningún momento serán objeto de burla o censura, al tener en cuenta que el objetivo de este tratamiento es aprender, entre todos, a enfrentar y superar problemas.
Inician así una relación de colectivo, al ir conociéndose o integrándose al grupo.
En las sesiones sucesivas se trabaja para lograr que identifiquen sus problemas; aprendan a enfrentarlos para buscar soluciones entre todos. Siempre se cuenta con el apoyo del grupo.
Deben ser capaces de cumplir las tareas y normas establecidas.

En relación con las tareas, es conveniente que sean ellos mismos quienes determinen su alcance, ya que una vez aceptadas, todos deben cumplirlas, y porque al decidirlas ellos mismos, los hace sentirse más comprometidos.

También se debe trabajar para que se superen conductas y hábitos inmaduros, ya que es frecuente que varios de ellos sean enuréticos o que algunos presenten, chupeteo del pulgar, tendencia al juego con niños menores, etc. Planteamientos que surgen en alguna sesión y que hay que trabajar para erradicarlos, pues son expresión de inhibición del desarrollo emocional.

En esta etapa de la vida, frecuentemente, los niños tienden a mentir para eludir o resolver situaciones; debe, por tanto, reforzarse el criterio de la verdad, su importancia presente y futura, ya que es la base para poder enfrentar la vida.

También es frecuente en estos niños, la falta de hábito de estudio, que, en ocasiones, les conduce a la falta total de motivación o al rechazo por la escuela y por el estudio; es importante esta situación, ya que la escuela y los estudios constituyen la tarea más importante de esta etapa.

Nos hemos auxiliado, en general, estimulándolos a incorporar una tarea de estudio diaria (lunes a viernes), cuya duración oscila de 30 minutos a 1 hora, según los casos, y que ellos deciden su duración; una vez comprometidos, se señalan en el mural de estudio los cumplimientos e incumplimientos, lo que hace evidente la relación entre las notas obtenidas y el cumplimiento del compromiso, y los estimula  a ser capaces de cumplir su palabra, puesto que los incumplimientos son seriamente debatidos por el grupo, que no los acepta, y esta presión contribuye al cumplimiento y, por ende, a un mejor rendimiento académico. Por lo general, todos promueven de grado.

El grupo les permite lograr, de forma gradual, la independización adecuada de la familia, a la vez refuerza los lazos con los miembros del grupo. Se ha podido apreciar que conciertan paseos y otras actividades, entre sesiones, apoyándose mutuamente. Esto denota que se van ganando en madurez.

Con los padres

En el proceso terapéutico con los padres, el cual se presenta en el cuadro 4, las dos primeras sesiones se trabaja para que conozcan el funcionamiento del grupo. Es importante que valoren y acepten la necesidad de asistir regular y puntualmente al tratamiento, lo que se logrará si se destaca, cuando exponen los problemas de sus hijos, la posibilidad con este tratamiento de mejorar y superar los síntomas expuestos, los cuales no han sido resueltos con otras técnicas de tratamiento.
Tanto con la familia, como con los pacientes, es indispensable lograr el enganche, lo que equivale a sentir la necesidad de esta ayuda, que no se concreta a uno solos, sino a todos los presentes, a la vez que se hace tangible la posibilidad de ayudar a los demás y a uno mismo, aportando experiencias y opiniones, con vistas a la mejoría colectiva.

                                        Cuadro 4
Proceso terapéutico

Desarrollo de las sesiones con los padres


                             Primera y segunda                        Sesiones sucesivas

                             sesiones


                            Conocer el funcionamiento           Se trabaja para lograr


               -Regularidad y.                            -Conocer los manejos.

                 puntualidad.                                 familiares inadecuados

                                                                      y su repercusión.   

               -Expresar los problemas              -Enfrentar los problemas

                de sus hijos y los propios.            de sus hijos y los propios.

               -Conocer las reglas                      -Reconocer la importancia
                 del grupo                                     de la armonía familiar.
               -Analizar los conflictos,                -Expresar abiertamente
                 aportar experiencias y                 el afecto.

                 opiniones.
               -Contribuir a la mejoría                -Disminuir la dependen- 

                 colectiva.                                     cia familiar.

                                                                    -Estimular a sus hijos
                                                                      hacia relaciones grupales.

                                                                      adecuadas                         
                                                                                 -Fortalecer la comunica-

                                                                                  ción padre-hijo y entre

                                                                                  los padres.


En las sesiones sucesivas se debe tratar de conocer los manejos familiares inadecuados y su repercusión en los niños. Se valorará cómo los padres enfrentan los problemas de sus hijos, a la vez que van surgiendo durante el tratamiento los problemas propios de ellos.
En las sesiones se destaca la importancia de la armonía familiar, de expresar abiertamente el afecto, sin pensar que por ello van a perder autoridad o se va a menoscabar la disciplina.

Los padres deben aceptar que sus hijos necesitan relacionarse con niños de su edad, y que estas relaciones grupales van a contribuir a la disminución de la dependencia de la familia, a la vez que se hacen capaces de enfrentar por ellos mismos sus dificultades y de expresarse con mayor espontaneidad, sin que esto conlleve  una separación o pérdida del afecto y apoyo familiar, lo cual debe siempre garantizarse.

La importancia de que se unan a grupos adecuados, es un tema indispensable del debate con los padres, pues es indudable que los niños mejorarán su socialización, y por lo tanto lograrán un mejor enfrentamiento a las tareas propias de la etapa. El grupo, además de ser fuente de apoyo para sus hijos, influye en sus gustos, preferencias y actuaciones, por lo que debe mantenerse alerta, para evitar su pertenencia a grupos inadecuados. Este tema es de gran importancia para todos, ya que se trabaja con pacientes preadolescentes.

La comunicación, expresión máxima de interacción entre padres e hijos, es también objeto de debate, precisando la necesidad de que sea adecuada. Asimismo resulta de interés valorar y estimular la comunicación entre los padres y el resto de la familia, ya que cuando esté alterada va a constituir una probable fuente de conflicto para los hijos.

La sexualidad es objeto de debate en todos los grupos. Se ha podido comprobar en la práctica que los padres, en su mayoría, carecen de información adecuada.

Equipo terapéutico

En el proceso terapéutico se valorará la intervención del equipo (terapeuta y coterapeutas) con pacientes y padres. En el cuadro 5 se presenta un resumen de este proceso.

                                         Cuadro 5
Proceso terapéutico. Desarrollo de las sesiones.

Equipo terapéutico


                             Primera y segunda                        Sesiones sucesivas

                             sesiones


               -Expresar con claridad la             -Estimular el análisis.

                necesidad e importancia              colectivo de problemas.

                del grupo.

               -Propiciar el enganche.                -Esclarecer mensajes.

               -Precisar los objetivos                  -Reforzar planteamien-

                y normas del grupo.                      tos positivos.                .

               -Identificar problemas                   -Enfrentar, sin agredir,
                comunes e individuales.               planteamientos erróneos.

              -Hacer evidentes estos                 -Determinar los recursos

               problemas y la necesidad             y las técnicas que se han 
               de encontrar juntos las                 de emplear.
               soluciones.                                                       

                                                                    -Valorar el cumplimien-

                                                                                   to de los objetivos (corte

                                                                                   bimensual), incorporan-

                                                                                   do los nuevos que surjan.
                                                                                 -Dar información y

                                                                                   orientaciones precisas.

Al final de cada sesión se debe tener en cuenta lo siguiente:

· Establecer las conclusiones del día.

· Estrategia de trabajo para la próxima sesión.

· Remover los obstáculos al tratamiento.

En las dos primeras sesiones, el terapeuta va a expresar claramente la necesidad e importancia de este tipo de tratamiento, precisando sus normas y algunos objetivos que propicien el enganche.
El equipo identificará los problemas comunes e individuales de los pacientes y padres (que pueden, en muchas ocasiones, corresponderse con los datos de la historia clínica), pero que, ahora, se tiene la posibilidad de delimitar mejor.

Se hace evidente la necesidad de enfrentar estos problemas, encontrando entre todos las soluciones.

En las sesiones sucesivas, se comienza estimulándolos al análisis de los problemas que son comunes al grupo, con la finalidad de lograr su unificación. Se hacen evidentes algunos problemas que los padres o los pacientes no se atreven a plantear, o que no se percatan de estos, pero que son percibidos por el equipo, o por otros pacientes o padres, y que, indudablemente, su expresión y análisis van a contribuir a la mejoría de todos.

Es conveniente esclarecer mensajes, reforzar los planteamientos positivos, enfrentar sin agredir los planteamientos desacertados, estimulando la participación grupal.

El equipo determina los recursos y las técnicas que va a usar, de acuerdo con las necesidades y la sintomatología que presentan pacientes y padres.

Se realiza un corte del tratamiento a los dos meses de trabajo, para valorar el cumplimiento de los objetivos trazados y la necesidad de incorporar nuevos objetivos, que han surgido en la interacción del grupo. Así también se reserva el derecho de impartir informaciones y orientaciones precisas, siempre que sean necesarias.

Al final de cada sesión, se establecen las conclusiones del día y se decide la estrategia de trabajo para la próxima sesión; se tiene en cuenta cumplir los objetivos trazados y remover los obstáculos que surjan en relación con el tratamiento.

Juego: su importancia

Es conveniente insistir en la importancia del juego en el tratamiento de psicoterapia ya que constituye un recurso necesario, tanto más cuanto menores sean los pacientes.

El juego permite al paciente:

· Descargar la ansiedad acumulada.
· Desarrollar iniciativa y creatividad.

· Desarrollar habilidades.

· Mejorar su socialización y autodefensa.

· Expresar los conflictos y buscar soluciones.

· Reflejar conflictos del ambiente escolar y familiar.

En especial, el juego le permite a los niños hiperactivos, descargar la ansiedad acumulada durante la fase de psicoterapia verbal. Todos desarrollan su creatividad e iniciativa, puesto que se rota la responsabilidad para decidir la actividad.
Por medio del juego los niños desarrollan habilidades y mejoran su socialización. Se ha tenido la experiencia de niños que a estas edades son capaces de correr, de saltar un obstáculo pequeño, de defender sus derechos, de mostrar iniciativa con espontaneidad, etc. El juego permite la expresión de conflictos, con soluciones que no siempre son adecuadas, pero que expresan su sentir al respecto.

Incluso, se evidencian conflictos que ni los niños ni la familia han percibido, dando así salida a tensiones acumuladas, por medio de lo cual comenzará a disminuir la sintomatología.

El equipo, por la misma vía, es decir, a través del juego, se encargará de apoyarlos y estimularlos a encontrar soluciones adecuadas, o sea, beneficiosas y satisfactorias para todos.

Se hace evidente, mediante el juego, lo inadecuado del ambiente familiar y escolar, la forma en que se orienta o dirige al niño. Cuando el ambiente es adecuado, esto también se percibe.

El juego permite al equipo terapéutico reforzar conductas positivas y enfrentar a los pacientes con sus conductas inadecuadas, que evidencian sus mecanismos neuróticos. Se cuenta con el apoyo del grupo.

La importancia del juego para el equipo terapéutico es la siguiente:

· Reforzar conductas positivas.

· Enfrentarlos con sus conductas inadecuadas.

· Modelar conductas y superar mitos.

· Estimular la iniciativa y la creatividad de los pacientes.
· Brindarles apoyo.

· Actuar sobre los conflictos propiciando soluciones adecuadas.

· Orientar a los padres acerca de la importancia de esta actividad.

No olvidar que el juego es una actividad indispensable para el niño y que los padres deben conocerlo, con la finalidad de permitirlo diariamente. Un niño al que se le permite jugar se siente querido y aceptado, y tiene mejor disposición para participar, y cooperar, en su ambiente familiar y escolar.

Técnicas participativas

Se recomiendan las técnicas participativas, ya que facilitan la relación terapéutica entre los pacientes y con el equipo; los pacientes muestran su creatividad cooperando todos en la actividad. Se buscan soluciones adecuadas, hacen posible desarrollar el pensamiento buscando salidas más lógicas, con el apoyo del grupo y el equipo terapéutico. Con estas técnicas se evidencian las fantasías, a la vez que permiten delimitarlas de la realidad.

Estas técnicas estimulan, por tanto, a que los pacientes, unidos, encuentren las mejores soluciones, acelerando así la recuperación de estos. Asimismo, las técnicas participativas constituyen un recurso terapéutico de utilidad en el grupo de padres.

A continuación se describen brevemente las técnicas participativas que con más frecuencia se utilizan.

Siempre se comienza en el grupo con una técnica participativa de presentación, donde, además del nombre de cada cual, se asocia a alguna actividad, animal, fruta, etc., que les resulte agradable y otra que les resulte desagradable. La terapeuta es la primera en presentarse, ejemplificando la actividad; esto nos permite disminuir la tensión inicial propia de toda actividad nueva, a la vez que comenzamos a conocernos.

Otra actividad que resulta muy útil y de gran aceptación por parte de los pacientes, es la de realizar “viajes imaginarios por el mundo”, ya sea en el extranjero o en nuestro país. Cuando estos viajes se refieren a nuestro país, escalamos montañas, exploramos grutas, hacemos excursiones a la playa y los campismos, etc. Esto conlleva un ejercicio mental importante, ya que deben organizar la actividad enunciando todos los útiles necesarios para desarrollarla; además que tendrán que decidir: ¿cómo se van a acomodar allí?, ¿quiénes serán los responsables del grupo?, ¿qué rol les gustaría desempeñar?, y los requisitos indispensables para ese rol.
Se observa el gran entusiasmo que sienten, la cohesión que logran, resultando altamente motivadora. Se hacen evidentes los sentimientos constructivos, tales como el compañerismo, la solidaridad y el respeto entre todos.

Estas técnicas permiten al terapeuta conocer más profundamente a los pacientes, sus posibilidades de actuación ante una tarea determinada, a la vez que este puede apoyarlos y estimularlos a reforzar las actuaciones positivas y constructivas para todos; en caso de planteamientos desacertados, actúa evitando burlas y posibilitando soluciones más adecuadas.

También utilizamos la técnica de trueque o cambio de secreto.

Se reparte un papel, donde cada uno puede describir  alguna situación que le cree preocupación, algo que no haya podido resolver o que no se haya atrevido a plantear, también puede ser algo que quiera conocer. Se recogen los papeles, se mueven, y cada uno debe sacar uno y darle solución a lo planteado en este como si fuera su problema. A continuación, se realiza un análisis colectivo de la actividad.

Se valora cómo se sintió cuando vió su problema en boca de otra persona, cómo se sintió cuando dieron solución a su problema, si le ayudó, si le sirvió, etc. Se analiza también cómo se sintió resolviendo el problema de otra persona, si le resultó más fácil solucionarlo que dar por escrito el suyo.

De esta forma, se logran soluciones a problemas que, por su índole, les resulta difícil a los integrantes del grupo plantearlos directamente, a la vez que permite al equipo terapéutico actuar sobre situaciones, a veces, no evidentes.

Es, particularmente, importante su uso cuando tenemos pacientes tímidos, con tendencia al retraimiento o esquizoides.

Otra actividad participativa muy interesante y que aporta datos útiles para el tratamiento, es la que se refiere a: “Ando buscando un papá o una mamá”, técnica que se incorporó en un curso sobre Sexualidad en el Adolescente, al cual asistimos.

En esta se valoran los requisitos que ellos confieren al rol de padre o madre. ¿Cómo deben ser, en su opinión, la conducta de estos, sus actitudes, sus expresiones de afecto, sus interacciones con los demás?, etcétera.

Hemos añadido preguntas, tales como: ¿cubren tus padres esas expectativas?, ¿qué piensas que les falta?, ¿qué carrera u oficio te gustaría que ejercieran?, si tus padres buscaran un hijo, ¿cómo crees que sería?.
De todo este material que surge, es necesario que el equipo terapéutico llegue a una solución lo más lógica posible, pero siempre ajustada a la realidad. Para esto, nos serán de gran ayuda los datos de la historia social, en relación con la composición, el ambiente y el manejo familiar de los pacientes, así como el intercambio indispensable que existe con el equipo terapéutico que trabaja con los padres.

Corte bimensual
Al culminar los dos meses de tratamiento, se analiza un corte, para valorar el cumplimiento de los objetivos trazados y la necesidad de incorporar nuevos objetivos que hayan surgido en este período de tratamiento. Nos permite, además, valorar la evolución de los pacientes que han concurrido regularmente al tratamiento, para delimitar los conflictos en que se debe continuar trabajando.

III. CIERRE DEL GRUPO

Es el tercer y último aspecto del tratamiento. Se realiza después de cuatro meses. Se prepara a partir del corte bimensual; se hace énfasis en el cumplimiento de los objetivos pendientes y los que han podido surgir durante este período de tratamiento.

En esta etapa, se estimula a pacientes y padres a enfrentar sus conflictos, y a trabajar en función de estos, ya que se acerca el final del tratamiento.

A pesar de esto, es posible que algún paciente, por su sintomatología o dadas sus características personales, pueda quedar rezagado y no esté preparado para el alta. Cuando se considera por el equipo que hay posibilidades de una mejoría más completa, se mantiene en el nuevo grupo.
En nuestra experiencia, deben seleccionarse muy bien estos pacientes, pues es preferible, y óptimo, que el grupo que comienza esté constituido por paciente que, al menos, en esta etapa de la vida no hayan recibido este tratamiento.

El hecho de que provenga de psicoterapia individual, no crea dificultades.

En la última sesión se realiza una actividad recreativa con fines terapéuticos, ya que se organiza entre todos, siguiendo las iniciativas, tanto de los niños, como de los padres. En esta sesión se analiza la evolución general de ambos grupos; se resalta la disminución de la sintomatología, el rendimiento académico alcanzado por los pacientes y la mejoría lograda en el manejo familiar.

El análisis debe comenzar por los niños, quienes valoran muy bien sus logros y los de sus compañeros de grupo, actividad que han aprendido a realizar durante el proceso terapéutico. Se hacen capaces de discernir qué aspectos pueden quedar pendientes, los que serán motivo de trabajo por medio de las consultas periódicas con su psiquiatra o psicólogo de base, para lo cual el equipo deja las anotaciones de la evolución individual en sus historias clínicas.

Durante todo el proceso de tratamiento, se trabaja para evitar la dependencia de los pacientes con el equipo, con vistas a lograr que, finalmente, se independicen de nosotros.

A los pacientes asintomáticos se les da el alta y los mejorados seguirán en consultas periódicas, recibiendo su psiquiatra o psicólogo de base, como ya dijimos, las recomendaciones para trabajar los aspectos que quedaron pendientes.

Las conclusiones de este trabajo se reflejan al comienzo del libro, donde se explica qué hacer en psicoterapia, pero se decide reiterar a nuestros lectores que estos niños se hicieron capaces de enfrentar sus problemas, encontrando soluciones que contribuyeron a la mejoría colectiva, así como una madurez emocional acorde son su edad.
Los padres aprendieron a aceptar a sus hijos con sus dificultades, delimitaron los manejos familiares inadecuados, su repercusión y modo de superarlos, así como también mejoraron la comunicación intra e interfamiliar.

PRESENTACIÓN DE UN GRUPO DE PSICOTERAPIA

Para terminar este trabajo, pasamos a referir la evolución de uno de los grupos de psicoterapia realizados por nosotros.
Nos referimos al grupo realizado en el período de marzo a junio de 1998, el cual estuvo constituido por 13 niños con escolaridad de cuarto a sexto grados. De los cuales, 10 finalizaron el tratamiento y 3 desertaron. Dos de ellos dejaron de asistir en el primer mes de tratamiento; se volvió a citarlos en dos ocasiones, pero alegaron dificultades de los padres para asistir. El otro faltó al mejorar la sintomatología.

INTEGRACIÓN DEL GRUPO 

(ASPECTOS INTRODUCTORIOS)

Síntesis de la historia clínica

1. R.G.A. 10 años, 5to. Grado. 

MC. Es mentiroso, tiene dificultades en la escuela.

HEA. Tiende a mentir para quedar bien. Estudia poco. Es distráctil. Fobia a la oscuridad y la soledad. Dificultades para incorporarse al grupo, se inhibe, es inmaduro, presenta chupeteo del pulgar.

APP. Prenatales. Madre con trastornos emocionales durante el embarazo por la separación del esposo.

APF. Madre ansiosa, sin tratamiento.

Manejo familiar. De sobreprotección y división de la autoridad por parte de la abuela materna.
Ambiente familiar. Inarmónico por disputas  entre la abuela y la madre; generalmente en relación con el manejo del paciente.

Padre ausente física y emocionalmente.

Diagnóstico. Trastorno de inadaptación neurótica.

Manejo y ambiente familiar inadecuados.

2. M.G.R. 11 años, 5to. Grado.

MC. Irritable y agresivo.

HEA. Es muy irritable y agresivo; presenta rivalidad con la hermana. Su aprendizaje es lento, no tiene motivación. Hay que obligarlo a estudiar. La madre, diariamente, le refuerza el aprendizaje; a veces, se impacienta con la despreocupación del hijo, que no cuida su material de estudio, y que trae los trabajos incompletos. 

APP. Parto prolongado. Hipoxia neonatal.

APF. Padre hipertenso.

Manejo familiar. Permisivo, se divide la autoridad. En ocasiones, agresiones físicas, ya que no se motiva por los estudios.

Ambiente familiar. Existen disputas entre los adultos. Padre muy irritable; agresivo, en ocasiones. Hermano con trastornos de aprendizaje; también se le obliga a estudiar pues no está motivado.
Diagnóstico. Retardo del desarrollo psíquico.
Manejo y ambiente familiar inadecuados.

3. D.G.L. 11 años, 6to. Grado.

MC. Piensa que se va a morir. 

HEA. Hace dos semanas pensó que había ingerido veneno de cucarachas, después de esto cree se va a morir. Le sudan las manos, se queja de dolor en el pecho (opresión precordial), temblor interno, esto es más frecuente en la noche. Es ordenado y muy obediente, tiene pocos amigos, se mantiene dentro de la casa, prefiere jugar solo. Padre obsesivo. Se preocupa, en extremo, por las enfermedades.

APP. Nada para señalar. 

APF. Padre con trastornos obsesivos.

Manejo familiar. Permisivo y sobreprotector, reforzador de síntomas.
Ambiente familiar. Padre obsesivo, que necesita tratamiento psiquiátrico; no resulta un modelo adecuado. Madre débil, dependiente de su esposo. 
Diagnóstico. Crisis de ansiedad. 
Preocupaciones hipocondríacas.

4. C.G.E. 10 años, 5to. Grado.

MC. Muy retraído. 

HEA. Siempre ha sido muy inhibido, con dificultades para integrarse a grupos y en la socialización, en general; presenta rasgos obsesivos. Solo juega con su hermana de 5 años. Excesivamente preocupado por el orden y la limpieza; no se sabe defender. El padre juega con ellos y no les permite jugar con los vecinos; dirige todas las actividades de los hijos. Impone sus criterios.

APP. Antecedentes de organicidad perinatal (parto distócico, circular del cordón, hipoxia neonatal). 

APF. Nada para señalar.

Manejo familiar. Se impone la autoridad, se inhibe la socialización del paciente, existe déficit de juego. 
Ambiente familiar. Padre hiperquinético. Madre sometida a su autoridad, incapaz de enfrentársele. El padre decide  todo en el hogar y en las interacciones de sus hijos, que también se le someten.
Diagnóstico. Trastornos insipientes de la personalidad: Timidez. 

5. R.V.G.10 años. 5to. Grado
MC. Dificultades en el aprendizaje. Crisis de llanto.

HEA. No le gusta la escuela. Es agresivo, hiperactivo, desobediente e impulsivo. Llora por cualquier cosa. No quiere ir a la escuela. Ha dicho que no quiere seguir viviendo en su hogar, ya que la abuela pelea constantemente. 

Se ha tornado hiperactivo. Presenta sentimientos de minusvalía: ¨Mis compañeritos no me estiman, me dejan a un lado.¨

Se siente triste y llora, lo relaciona con que la madre no le permite salir a jugar, teniendo que permanecer en la casa, cuando regresa de la escuela, y los fines de semana.

Madre deprimida habitual; alega que los niños del barrio son ¨pandilleros¨, por esto no le permite salir a jugar.

APP. Embarazo único, no deseado, pero no trató de interrumpirlo.

Parto distócico, aplicación de fórceps.

APF. Madre con trastorno depresivo; ha sido hospitalizada en varias ocasiones. Actualmente se encuentra en un hospital de día.

Abuela materna arterioesclerótica.

Manejo familiar. De sobreprotección ansiosa, limitante inhibe socialización, hay déficit de juego.

Ambiente familiar. Disputas constantes entre la abuela y la madre; no hay armonía. La abuela, por su estado mental, pelea constantemente. Madre siempre deprimida; dependiente de la abuela.
Diagnóstico. Trastorno depresivo de nivel neurótico.

6. A.G.L. 9 años, 4to. Grado. 

MC. Es penoso y tiene manías.

HEA. Siempre ha sido muy penoso; no se atreve a incorporarse a los grupos de niños. No participa en las actividades extraescolares. En el aula, se mantiene apartado. No tiene amigos, a pesar de lo cual no atiende las clases; se queda rezagado y después no se atreve a preguntar. Mantiene chupeteo del pulgar. No sabe defenderse.

Presenta tics con los párpados, y en el cuello, que son cambiantes.

APP. Parto prolongado. Circular del cordón.

Hipoxia.

APF. N/S

Manejo familiar. Madre sobreprotectora ansiosa y muy exigente en relación con la escuela. Existe un déficit de juegos.

Ambiente familiar. Armónico.

Diagnóstico. Trastorno incipiente de la personalidad: Timidez.

7. J.G.G. 11 años, 5to. Grado.

MC. No tiene interés en los estudios.

HEA. Es hiperactivo, rebelde y agresivo; se faja diariamente en la escuela. No atiende a las clases, no hace las tareas; su rendimiento es bajo. Ha desaprobado tres asignaturas. Lo describen como ¨de los peores del aula¨.

APP. Embarazo en reposo todo el tiempo por amenaza de aborto. Parto prolongado. Cesárea de urgencia, hipoxia neonatal.

APF. Padre hiperquinético cuando niño.

Manejo familiar. Es permisivo, todo se le justifica.

Ambiente familiar. Armónico.

Diagnóstico. Trastorno por déficit de atención con hiperactividad

8. W.M.C. 9 años, 4to. Grado.

MC. Tiene asignaturas desaprobadas.

HEA. Desaprobó Matemática y Lengua Española este curso. Siempre ha obtenido notas bajas, pero no ha repetido grados.

No se interesa por los estudios, solo le interesa el juego. Presenta dificultades en las relaciones Interpersonales. No sabe defenderse, le cogen sus pertenencias. Un niño mayor que él le pega y abusa de él. Sus condiscípulos se burlan de él; lo trajinan 
APP. No existen datos de interés.

APF. Madre con trastorno de ansiedad; no lleva tratamiento estable.

Manejo familiar. Madre sobreprotectora ansiosa; lo mantiene recogido en la casa por temor a que algo malo pueda sucederle. Déficit de juegos.

Ambiente familiar. Padre ausente física y emocionalmente. Madre abrumada con tanta responsabilidad; presa de múltiples temores.

Diagnóstico. Trastorno del aprendizaje por falta de motivación, en paciente con rasgos neuróticos.

Ambiente y manejos familiares inadecuados.

9. J.A.L. 11 años, 5to. Grado.

MC. Muy intranquilo.

Siempre ha sido intranquilo e impulsivo, lo que dificulta sus relaciones interpersonales; sus juegos son bruscos. Es perseverante. Los condiscípulos se burlan de él y lo rechazan. Juega bajo control. La madre le observa desde el balcón, e interviene en sus interacciones, lo que origina burlas por parte de los demás niños. No le gusta estudiar. Su rendimiento académico es bajo.

Tiene de a mentir.

APP. Parto distócico, aplicación e fórceps.

APF. Abuela materna paciente psiquiátrica.

Manejo familiar. Madre sobreprotectora. Abuela divide autoridad, lo que engendra disputas entre ambas.

Ambiente familiar. Inarmónico, disputas entre la madre y la abuela, en relación con el manejo del paciente.

Diagnóstico. Trastorno por hiperquinesia.

10. D.G.D. 10 años. 5to. Grado. 

MC. Agresivo, por todo se violenta.

Después de un accidente, en que los tíos, borrachos, quemaron la casa, se ha tornado agresivo, irritable; se siente aburrido. Presenta insomnio matutino y anorexia. 

La violencia la presenta en la casa con hermanos y familiares, en general.

APP. Nada para señalar.

APF. Padre y tíos paternos alcohólicos.

Manejo familiar. Inadecuado. Predomina la violencia, que se expresa en maltrato físico y psicológico.

Ambiente familiar. Nosógeno.

Diagnóstico. Trastorno de adaptación a forma depresiva prolongada.

Ambiente familiar y manejos inadecuados.

11. Y.M.V. 10 años. 5to. Grado.

MC. No quiere estudiar. 
Pobre motivación por el aprendizaje; dice que ha mejorado después que vino a la consulta hace dos semanas, en que se comprometió a estudiar y ahora lo hace diariamente. Agresivo con la hermana de cinco años, que es la preferida de la madre, ya que es una niña tranquila y obediente.

Siempre ha sido hiperquinético, lo cual la madre no tolera. Lo compara constantemente con la hermana menor; esto molesta al paciente y cada vez se torna más rebelde. En la escuela es distráctil.

APP. Nada para señalar.

APF. Padre hiperquinético cuando niño. 

Manejo familiar. Inadecuado, de rechazo inconsciente por parte de la madre.

Ambiente familiar. Padres divorciados hace 4 años. Existe alianza madre-hermana.

Padre. No dedica tiempo, ni funge como autoridad. No se expresa el afecto.

Diagnóstico. Déficit de atención con hiperactividad.

12. R.G.R. 9 años. 4 to. Grado.
MC. Indisciplinado; en la escuela se pone a jugar.
HEA. No atiende a las clases. Es hiperactivo, no logra mantenerse sentado, se faja en el aula, constantemente rompe la disciplina, es un ente desorganizador. La maestra, diariamente, se queja de él, es muy desobediente. Se une al peor grupo del aula.

APP. Nada para señalar.

Manejo familiar. Muy agresivo, represiones constantes, castigos inadecuados (dos o tres días al regresar de la escuela, acostado sin ropas, prohibido el juego).

Asistente familiar. Inadecuado, disputas entre los padres, faltas de respeto.
No logran acuerdo en cómo dirigir a sus hijos.

Diagnóstico. Déficit de atención con hiperactividad.

13. Y.G.L. 10 años. 5to. Grado.

M.C. Ha cambiado su conducta.

HEA. Se ha tomado agresivo, irritable en la escuela, no motivado por el aprendizaje.  Los compañeros se burlan de él, le dicen ¨mongo¨. Se aisla del grupo, le notan pensativo, como ensimismado. Cuando se burlan de él, en ocasiones, no contesta, parece no importarle, otras veces, agrede. Este cambio en su conducta, aparece después del fallecimiento del padre, hace 20 días. El paciente era muy apegado a este; no se le ha visto llorar, apenas lo nombra. La familia se ha tomado muy complaciente con él, esperando que mejore.  

APP. Parto gemelar, nació segundo. Bajo peso.

APF. Padre fallecido por cardiopatía.

Manejo familiar. Permisivo, marcada complacencia; no se le propicia expresar el dolor por el fallecimiento del padre.

Ambiente familiar. Se mantiene situación de duelo, sin variaciones ambientales. No hay distracciones.

Diagnóstico. Trastorno de adaptación a forma depresiva leve.

PROCESO TERAPEUTICO.

PRIMERA Y SEGUNDA SESÍON. 
SESIONES  SUCESIVAS

Se comienza la primera sesión con una actividad participativa de presentación, donde además del nombre, cada uno debe plantear una actividad que le agrade mucho y otra que le desagrade mucho; esto permite que se vayan conociendo y hace menos tenso el inicio de la sesión. Aquí, comienza por presentarse el terapeuta, para ejemplificar cómo debe hacerse la actividad. Posteriormente, el terapeuta explica en qué consiste el tratamiento, sus metas y, en general, las normas del grupo.

En la segunda sesión, se puede comprobar si incorporaron las explicaciones del primer día, ya que siempre ingresa algún miembro nuevo y, entonces, los pacientes que asistieron la semana anterior son los que van a explicarle, al que se incorporó al grupo, lo relacionado con el tratamiento.

El terapeuta estimula a plantear el problema individual, lo que permite continuar conociéndose, así como para lograr unificar el grupo, puesto que muchos de ellos presentan problemas similares. En este grupo predomina la pobre motivación por el aprendizaje, es decir, que la escuela constituye la principal causa (situación muy frecuente en este grupo etáreo). Le sigue la dificultad en el manejo de la agresividad, en siete de ellos, por defecto, y en uno, por exceso.

Todos presentan dificultad en la ortografía y ocho pacientes tienen una asignatura desaprobada.

Los manejos familiares inadecuados están presentes en la mayoría de ellos; están dados por sobreprotección, permisividad, división de la autoridad, rigidez y ejemplos negativos de conducta (familiares que ingieren bebidas alcohólicas, con su repercusión en los ambientes familiar y social; conductas agresivas, etc).

Teniendo en cuenta los datos anteriores, se trazan los objetivos de trabajo para ambos grupos.

Con los niños, se realizan sesiones de psicoterapia verbal, preferentemente, aunque también se realiza psicoterapia de juegos, pues, incluso, tuvimos un paciente que no sabía correr ni era capaz de saltar un obstáculo pequeño.

Fue necesario demostrarles hasta dónde era importante la participación de los juegos, en grupos de su edad.

En el tratamiento, se utilizaron los recursos terapéuticos descritos anteriormente.

Experiencia al unir a los dos grupos.

Al sentarse, la mayoría lo hizo al lado de su madre u otro familiar que lo trae al grupo, lo que denota buenas relaciones afectivas; incluso, se pudo observar expresiones de afecto, como abrazarse, acariciarse, besarse, etc. Cuando sucede lo contrario, es decir, si se sientan separados de estos, nos alerta de una posible alteración en la interacción de ambos.
Se comprobó que los padres exigían notas máximas, adoptando toda una serie de conductas y demandas inadecuadas para lograr esta meta.

Varias madres plantearon que los hijos preferían contarle sus problemas a las abuelas, lo que nos hace pensar que la comunicación con ellos no es adecuada.

Los pacientes no ganan la confianza de las madres, pues no cumplen sus promesas. Por ejemplo, se cambian de sitio de juego sin comunicárselos y no cumplen el horario establecido.

Las madres se quejan de que, en su mayoría, no saben defenderse en la calle, pero son agresivas en la casa.

Uno de los pacientes es muy agresivo; se faja diariamente en la escuela. Desaprobó varias asignaturas, no atiende las clases. El padrastro, antes, le pegaba mucho; además, en el barrio que vive predomina la agresividad. Han utilizado castigos inadecuados, todo lo cual propicia y refuerza su sintomatología.

Las madres reconocen alguna mejoría, en especial, en la escuela, pero siguen preocupadas, ya que algunos tienen asignaturas desaprobadas.
Pueden  observarse, en ocasiones, los manejos familiares inadecuados habituales, ya que, aunque los padres tratan de conducirse lo mejor posible, en algún momento ¨salta como la liebre¨.

Es frecuente en este intercambio que predomine la presión de los padres, pues los unimos en el segundo mes de tratamiento y los niños se sienten algo inhibidos por la presencia de estos.

El terapeuta se esfuerza en que mantengan  su rol en el grupo, y los apoya y estimula a intervenir dando sus opiniones, lo que contribuye a que los padres se percaten de sus errores.
Corte bimensual

Se ha ido cumpliendo la mayoría de los objetivos, pero queda pendiente, y debe trabajarse en ello, seguir mejorando la motivación por el aprendizaje y cumplir el horario de estudio extraescolar, así como mejorar la autodefensa.

Se incorpora un nuevo objetivo, relacionado con la interacción familiar, ya que debe mejorarse la comunicación madre-hijo y es necesario, además, que los familiares se pongan de acuerdo en el manejo de los niños.

CIERRE DEL GRUPO

Se comenzó a prepararlo a partir del corte bimensual, trabajando en los objetivos pendientes y los que surgieron.

De los 13 niños que comenzaron el tratamiento, terminaron diez. De estos diez, todos promovieron de grado, asistieron regularmente al tratamiento y se dio de alta a tres de ellos, que superaron la sintomatología. Los siete restantes mejoraron su sintomatología, por lo que se decidió dar reconsulta con su psiquiatra de base e indicarles las recomendaciones siguientes:

M.C.R. Mejoró rivalidad con la hermana y su motivación por el aprendizaje.     

           Debe mantenerse reforzamiento escolar, en especial, en Matemática.
           Mejoró el manejo familiar.

C.E.G. Mejoró la  timidez; mantiene  rasgos  obsesivos,  en  lo  que  debe

           seguirse  trabajando,  así  como  en  continuar  mejorando  su

           socialización. Los padres han cooperado y mejoraron el manejo del

           paciente.

R.V.G. Superó  la  sintomatología,  pero  debe  mantenerse  un  control 

           periódico,  dado  el  trastorno  depresivo  de  la  madre, que  tiende  a

           inhibir su socialización y a sobreprotegerlo.

J.A.L. Mejoraron su  conducta  y  el  aprendizaje; el grupo escolar lo  acepta

          mejor.  Es  necesario  mantener la acción terapéutica sobre la familia,

          ya  que  la  madre tiende a  racionalizar su  conducta  sobreprotectora

          ansiosa. Es una paciente psiquiátrica con trastornos de ansiedad y

          marcada dependencia del esposo.

D.G.D. Mejoró la sintomatología, pero debe mantenerse bajo control, ya que

           procede  de  un ambiente nosógeno,  pues los padres y los  tíos  son

           alcohólicos, lo que conduce a inestabilidad y disarmonía familiar.

Y.M.V. Mejoró la sintomatología. Se refiere a consultas periódicas, ya que la

           madre prefiere a la hermana menor, y aunque se ha trabajado al

           respecto, no se ha resuelto del todo.

R.G.R. Mejoraron  los  síntomas  y  también  se  superó  el  manejo agresivo

           familiar,  pero,  dados sus  antecedentes, debe continuarse su control

           hasta la adolescencia.
Los pacientes a los que se les dio el alta de este servicio, por haber superado su sintomatología, fueron: A.G.L., J.G.G. e Y.G.L.
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