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RESUMEN
El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) es uno de los trastornos
psiquidtricos mds frecuentes, afecta aproximadamente al 5% de los nifios a nivel mundial. A
pesar de sus amplios efectos sobre los afectos a nivel social y académico, el diagndstico se
basa, principalmente en observaciones clinicas, entrevistas con los padres y rara vez con el
maestro, de forma muy esporadica y extraiia se da paso a un estudio psicoanalitico. La
inestabilidad metodoldgica, es decir, la falta de combinacién de diferentes fuentes, ha
provocado que la evaluacién se centre tinicamente en las calificaciones de comportamiento, en
el sintoma, dejando de lado la causa raiz del exceso motor del cuerpo del nifio e ignorando su
sentir. Este tipo de andlisis, de cierta forma incompleto, trae consigo el desarrollo de un plan
de tratamiento insuficiente, basado principalmente en medicacién que trae consigo
considerables efectos secundarios y que no soluciona el problema, tinicamente apacigua el
sintoma. Es necesario conocer todas las aristas del sintoma, evaluar las posibles causas,
tomando como base la observacion y el estudio psicoanalitico, y dando apertura a una ventana
de tratamientos efectivos y con pocos o nulos efectos secundarios. Esta disertacién presenta
evidencia cientifica sobre el concepto y definicién sobre la hipercinesis, el anudamiento
cuerpo — lenguaje y el tratamiento de relajacién terapéutica en nifios con hiperactividad;
tomando como base el punto de vista psicoanalitico, principalmente, de Jean Berges y Julian
de Ajuriaguerra, quienes se fundamentan en las aportaciones de Jacques Lacan en cuanto al
estadio del espejo materno, siendo este el precursor de la formacién del Yo, para tener una
amplia y mejor comprension de la estructuracién del yo, se considera también el
planteamiento de la teoria de la estructuracién psiquica del sujeto desarrollada por Sigmund

Freud.

Palabras clave: TDAH, psicoanadlisis, relajacion terapéutica.
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INTRODUCCION

La hiperactividad es una queja o demanda, relativamente comtn que lleva a muchas
derivaciones a departamentos de psiquiatria infantil. El término se utiliza de varias formas.
Puede referirse a un sintoma conductual individual o un sindrome asociado con la distraccion
y la capacidad de atencion poco sostenida. Las opiniones varian en cuanto a la importancia
diagndstica y la definiciéon de hiperactividad. Para algunos autores es una dificultad
conductual inespecifica que forma parte del trastorno de conducta, pero para otros es una
caracteristica fundamental de un sindrome especifico. En Estados Unidos, las estadisticas
indican un diagnéstico de hiperactividad en hasta el 5% de los nifios de escuela primaria y el
50% de las poblaciones de clinicas psiquidtricas infantiles. Esto contrasta con la prictica
inglesa en la que solo 2 de cada 2000 nifios de una poblacién general y el 1% de la poblacién
psiquidtrica infantil han recibido un diagnosticado de sindrome hipercinético. Algunos
estudios han demostrado claras diferencias entre los nifios con trastornos conductuales e
hiperactividad generalizada, hiperactividad observada en mds de una situacion, mientras que
otros han planteado dudas sobre la independencia de la dimensién de hiperactividad con la

conducta.

Esta disertacion, que sigue una linea de investigacion tedrica donde se realiza una
recopilacién de la teorfa expuesta por Jean Berges y Julidn de Ajuriaguerra seguida de una
discusién personal en la parte de la conclusién, se desarrolla desde el punto de vista
psicoanalitico tomando en cuenta autores principales a los ya mencionados, Bergés y
Ajuriaguerra, quienes se fundamentan en las aportaciones de Jacques Lacan en cuanto al
estadio del espejo materno, siendo este el precursor de la formacion del Yo, en donde para una
mejor comprension de la estructuracién del yo es importante tener en cuenta el planteamiento
que ha sido basado por Freud cuando desarrolla su teoria de la estructuracién psiquica del
sujeto. La pregunta de investigacion es: ;Qué incidencia tiene la relajacidn terapéutica en
nifios escolares que presentan hiperactividad?, la misma que serd desarrollada y resuelta a lo

largo de toda esta disertacion.

En el primer capitulo se investigard los antecedentes histéricos del termino
hiperquinesis , el cual es importante puesto que se reconocerd aquellos sucesos que dieron
paso al conocimiento y tratamiento de este trastorno, en base a esta informacién se realizara

una breve explicacién del trastorno de hiperactividad desde el DSM-V, siendo fundamental ya
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que antes de diagnosticar TDAH se necesita tomar en cuenta los criterios de este manual,
posteriormente se definird el sindrome Hiperkinético segiin el manual de psiquiatria infantil de
Ajuriaguerra, el mismo que pretende explicar que en el TDAH existen alteraciones motoras y
considera que no se puede separar la motricidad del psiquismo al igual que no se puede
separar la inestabilidad psiquica de la inestabilidad motriz. También se analizard el punto de
vista psicoanalista frente a este trastorno, y en base a este andlisis se tomard en cuenta el
sintoma y su relacién con el trastorno, tomando en cuenta autores como Jean Berges, Jacques

Lacan y Sigmund Freud.

En el segundo capitulo, se abordara el tema “anudamiento cuerpo lenguaje” donde
Berges-Bounes (2016) mencionan que nada puede sostenerse y tener sentido si no estd
articulado al real del cuerpo, un psicoanilisis que se interesa por el sintoma del nifio formando
abstraccidn del cuerpo en el cual este sintoma esta adherido. En base a este tema se estudiardn
subtemas como la mirada de la madre y la construccion del cuerpo del nifio, el acting out y el
pasaje al acto en nifios con TDAH. En este capitulo se podra tener una idea sobre cdmo se da
la construccion del TDAH en el nifio, en donde se toma en cuenta el cuerpo del nifio como
primer plano ya que este se forma a través de la identificacién transitivista, la misma que se
encarga de anudar el cuerpo biolégico y orgdnico al cuerpo de los significantes (Berges-
Bounes, 2016). Dentro de este tema del cuerpo también se tomard en cuenta la relacion
diddica segiin Sigmund Freud a través de la revision de sus obras como son “Introduccion al
narcicismo”, “Tres ensayos para una teoria sexual infantil” y el “Sepultamiento del complejo
de Edipo”. Por consiguiente, es importante también revisar la obra de Jacques Lacan “El
estadio del espejo” el mismo que hace referencia a aquella etapa en la cual el nifio se

encuentra por vez primera capacitado percibir su imagen corporal completa en el espejo.

Finalmente, en el capitulo tres se plantea el tema tratamiento de relajacién terapéutica
en nifios con hiperactividad en donde como primer punto se explica que es un tratamiento de
relajacidn, lo cual ayudard a entender mejor la importancia que se dard a este subtema, como
siguiente punto se toma en cuenta el control ténico y su relacién con la relajacion, el mismo
que se explicard en base al autor Ajuriaguerra, quien propuso una reeducacién psicomotriz,
técnicas de relajacion corporal para tratar los trastornos corporales, asumiendo asi que estos
dificultan las relaciones del nifio consigo mismo, con su entorno y con los aprendizajes

escolares (Ajuriaguerra, 1973). Por iltimo, se abordard el tema tratamiento de relajacion
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seglin Berges, el cual se lo aplica en casos en los que el cuerpo se encuentra excesivamente
excitado. Esta herramienta se ejecuta una vez por semana, y tiene como fin la aparicién de

asociaciones similares a lo que ocurre en el andlisis (Berges-Bounes, 2016).




CAPITULO 1

HIPERCINESIS
El término hiperquinesis viene de la conjuncion del vocablo “hiper” que significa
sobre, por encima; de” y el término “cinesia” cuya reis viene del griego “kinesis” que significa
movimiento y que, seglin el Diccionario Enciclopédico Ilustrado de Medicina (Dorlan, 1997),
se define como el movimiento inducido por un estimulo, que responde tnicamente a la
intensidad del estimulo, mas no a du direccién; de modo que la hipercinesis se define como el
aumento anormal del funcionamiento de la actividad muscular y que puede ser de origen

neurdgeno, psicégeno o mixto (Rosan, 2000).

Durante afios se han desarrollado un sinnimero de investigaciones enfocadas en el
andlisis de la conducta humana, estas han determinado que la hiperquinesis constituye un
trastorno de déficit por atencidn con hiperactividad, conocido como TDAH. El TDAH es el
trastorno psiquidtrico mds usual en edades tempranas. Posee una alta comorbilidad, es decir,
por lo general aparece junto con otros problemas psiquidtricos, sobretodo conductuales,
depresivos o ansiosos. En su origen estin comprometidos factores ambientales no conocidos

en su totalidad, especialmente factores prenatales y perinatales (Esperon, 2007).

1.1. TDAH segin la psiquiatria infantil

El trastorno por déficit de atencién / hiperactividad (TDAH) es un trastorno del
desarrollo caracterizado por dificultades en la concentracidn, la atencion y el control de los
impulsos, que repercuten negativamente en la cotidianidad de quien lo sufre. Estas
caracteristicas no son exclusivas del ser humano, se han observado comportamientos similares
en seres del reino animal superior. Su origen puede tener una base genética o adquirida, pero
en cualquiera de los dos casos existe una base bioquimica que inicia el trastorno (Esperon,

2007).

Los diagndsticos originados en la genética, tienen una causa autosémica dominante
por parte de los progenitores y constituyen la mayoria de los casos; no obstante, se ha
observado una tendencia en aumento en los diagnésticos con un origen hereditario, esto puede
deberse al incremento de nifios prematuros y con un peso muy por debajo de la media, que
sobreviven gracias a los intensos cuidados neonatales, cuyo paso deja secuelas que originan la

inquietud, impulsividad y falta de atencién (Pascual-Costroviejo, 2008).




En los nifios adoptados, el diagnéstico del TDHA puede tener un origen combinado,
tanto genético como adquirido. Cualquiera que fuere el origen del trastorno, constituye una
alteracidn clinica. Pascual-Costroviejo (2008) sefiala que “las alteraciones clinicas se llevan a
cabo por problemas bioquimicos en proyeccidnes de conexion entre los lobulos frontales y los
nucleos basales” (p. 142) estos, afectan al trasnporte y recaptacion de dopamina, serotonina y

norepinefrina.

Existe una alta probabilidad de que el TDAH se asocie a una patologia comoérbida, la
comorbilidad dificulta el diagndstico y la evolucién y disminuye la eficiencia del tratamiento.
Cabasés et al. (2010) mencionan que cerca del 70% de los casos de TDHA presentan al menos
un trastorno psiquidtrico asociado, mientras que un 40% presentan al menos dos. Los
trastornos psiquidtricos presentados con mayor frecuencia son trastornos de comportamiento,
trastornos de ansiedad, trastornos del humor, abusos de sustancias y trastornos del aprendizaje

(p-58)

1.1.1 (Qué es el TDAH? Segiin el DSM-V

El trastorno de déficit de atencién con hiperactividad, TDAH, es un desorden
caracterizado por la dificultad de prestar atencidn, control deficiente de los impulsos y
comportamientos hiperactivos. Fue George Frederic Still quien destacd por primera vez, en
1902, las principales caracteristicas de trastornos observados en un grupo de 43 nifios con
“defectos en el control moral”. Still describié a los nifios que mostraban una “incapacidad
anormal para prestar atencion sostenida, inquietud, arrebatos violentos, destructividad,
incumplimiento y anomalias congénitas menores” como niflos hiperactivos, apasionados y
excesivamente emocionales que demostraban “volicion inhibitoria” y que, al parecer, se
resistian a la disciplina, rencorosos y hasta crueles y deshonestos, consideraba también que su
presentacion conductual representaba un déficit fundamental en el “control de la accién de
conformidad con la idea de todos™ y planteo la hipdtesis de una predisposicion familiar para el

trastorno (Stefanatos & Sue, 2007)

En los afos siguientes, 1917-1918, la epidemia de encefalitis llamé la atencién al
determinar que estos problemas de comportamiento, principalmente hiperactividad,

impulsividad, comportamiento antisocial y labilidad emocional, podrian resultar de una




infeccién cerebral (Barkley, 2014). A pesar de los cuestionamientos que surgieron, esta
asociacién llevé a algunos investigadores a establecer paralelismos entre los problemas de
conducta de los nifios con o sin dafio cerebral demostrable, aunque las fallas en este
razonamiento eran notables, se argumenté que los nifios sin dafio cerebral demostrable
presentaban un “sindrome de dafio cerebral minimo”. La implicacion de que existia dafio
cerebral, pero que no se pudo detectar debido a la fiabilidad del examen neurolégico resultd
en la aparicién de diagnodstico “disfuncion cerebral minima (DCM)”; sin embargo, se
reconocié también la importancia de los factores ambientales puesto que, a medida que se
acumularon mds pruebas, se hizo evidente que era necesario considerar un espectro completo
de causalidad que incluia factores genéticos, experiencias gestacionales y perinatales,

interacciones con otras personas importantes, estrés, entre otros.

Aunque las especulaciones en base a in trastorno neurolégico continuaron, las
concepciones del MBD continuaron emergiendo. En los 60s, estudios mencionaba que los
déficits clave involucraban: organizacién, inversion y mantenimiento de la atencién y
esfuerzo; dificultades para inhibir el comportamiento impulsivo; problemas que modulan los
niveles de excitacion consistentes y una fuerte necesidad de refuerzo inmediato, lo que llevo a
la trasformacion del nombre de “reaccién hipercinética de la infancia”, basada en el DMS-II a
“trastorno por déficit de atencion (ADD, por sus siglas en inglés)” en el DSM-III,

considerando la falta de atencion como caracteristica principal (Douglas, 2005).

Sin embargo, existian discrepancias y preocupacion acerca de la introduccién del
ADD, puesto que habia alejado el énfasis de las caracteristicas importantes de la
hiperactividad y el control deficiente de los impulsos, que no sdlo eran sintomas
fundamentales del trastorno, sino también importantes para diferenciarlo de otras afecciones,
por lo que en 1987 el trastorno pas6 a denominarse “trastorno por déficit de
atencion/hiperactividad” en el DSM-III-R y el ADD sin hiperactividad se denomind
“Trastorno por déficit de atencion indiferenciado™, lo que marcé un cambio hacia una
estrategia de clasificacién basada en la premisa de que estaban implicados tres dominios de
sintomas clave: falta de atencion, hiperactividad e impulsividad; sin umbrales individuales
para cada dominio. A partir del DSM-IV y con base en estudios analiticos que han
identificado de manera bastante consistente dos dimensiones conductuales distinguibles y

amplias que caracterizan de mejor manera el trastorno: inatencién e
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hiperactividad/impulsividad, aparece el término “Trastorno de déficit de atencion por

hiperactividad, TDAH” y sus diferentes manifestaciones (Stefanatos & Sue, 2007).

El Manual de Diagnéstico y Estadistica de Salud Mental (DSM, por sus siglas en
inglés) desarrollado por la Asociacién Estadounidense de Psiquiatria constituye una
clasificaciéon de trastornos mentales basada en criterios asociados diseflados para facilitar
diagndsticos mds confiables (Mourad, 2018). El DSM-V es un manual que refleja el estado
actual de conocimiento y consenso entre los lideres en el campo, estd dividido en tres
secciones y un apéndice. La seccidn I es la informacién bdsica que incluye una introduccion,
instrucciones sobre como usar el manual y un capitulo sobre advertencias para el uso forense
del DSM-V. La seccién Il enumera los criterios de diagndstico y los cédigos de 22 categorias
de diagnéstico, considerando la relevancia de la edad, el género y la cultura. El manual
enumera los cédigos ICD 9 Clinical Modification (CM) y ICD 10 CM para cada categoria de
diagndstico. La Seccion III trata sobre las medidas y modelos emergentes, cubre medidas de
sintomas transversales autoevaluadas para adultos, nifios y adolescentes de entre 6 y 17
afios; programa de evaluacion de la discapacidad de la OMS, un modelo alternativo del DSM-

V para los trastornos de la personalidad; y una lista de condiciones para estudios posteriores.

Muchos de los procedimientos que se adoptaron durante el desarrollo del DSM-V son
versiones improvisadas de los de las ediciones anteriores del DSM. Sin embargo, este
constituye un manual dnico que incluye informacién estadounidense y mundial publicada
sobre trastornos mentales. Se incluyeron también criterios de otros manuales como el ICD y
los programas de evaluacién de la discapacidad, al tiempo que proporciona una via para

estudiar los componentes culturales de las enfermedades mentales en todo el mundo.

En este contexto, El diagnéstico de TDAH se basa en observaciones e informes
subjetivos de comportamiento inadecuado para el desarrollo en los dominios de falta de
atencidn, hiperactividad y/o impulsividad obtenidos de una variedad de fuentes, que incluyen,
entre otras, el nifio, los padres y los maestros. Para cumplir con los criterios de diagnéstico del
DSM-V para el TDAH, un nifio debe demostrar seis o0 mds sintomas de cualquiera de los

listados en Tabla 1.




Tabla 1. Criterios de diagnostico del TDAH en base al DSM-V

A. Un patron persistente de falta de atencion y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con el funcionamiento
o desarrollo, caracterizado por (1) y / 0 (2):

1. Falta de atencion: Seis, 0 mds, de los siguientes sintomas han persistido durante al menos 6 meses en un
grado que es en un grado que es inconsistente con el nivel de desarrollo y que tiene un impacto negativo
directo en las actividades sociales y académicas / ocupacionales:

Nota: Los sintomas no son iinicamente una manifestacion de comportamiento de oposicidn, desafio,
hostilidad o falta de comprension de tareas o instrucciones. Para los adolescentes mayores y los adultos (de 17
aiios o mds), se requieren al menos cinco sintomas.

a) A menudo no presta mucha atencion a los detalles o comete errores por descuido en el trabajo escolar, en
el trabajo o durante otras actividades (por ejemplo, pasa por alto detalles o el trabajo es inexacto)

b) A menudo tiene dificultad para mantener la atencion en tareas o actividades de juego (por ejemplo, tiene
dificultad para permanecer concentrado durante conferencias, conversaciones o lecturas prolongadas).

¢) A menudo no parece escuchar cuando se le habla directamente (p. Ej., La mente parece estar en otra parte,
incluso en ausencia de distracciones obvias).

d) A menudo no sigue las instrucciones y no termina el trabajo escolar, los quehaceres o los deberes en el
lugar de trabajo (por ejemplo, comienza las tareas, pero rapidamente pierde la concentracion y se desvia
facilmente).

e) A menudo tiene dificultad para organizar tareas y actividades (p. Ej., Dificultad para gestionar tareas
secuenciales; dificultad para mantener en orden los materiales y pertenencias; trabajo desordenado y
desordenado; gestion deficiente del tiempo: no cumple con los plazos).

f) A menudo evita, le disgusta o es reacio a participar en tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido
(por ejemplo, tareas escolares o para el hogar: para adolescentes mayores y adultos, preparar informes,
completar formularios, revisar trabajos extensos).

g) A menudo pierde cosas necesarias para tareas o actividades (por ejemplo, materiales escolares, ldpices,
libros, herramientas, billeteras, llaves, papeleo, anteojos, teléfonos moviles).

h) A menudo se distrae ficilmente con estimulos extrafos (para adolescentes mayores y adultos, puede
incluir pensamientos no relacionados).

i) Suele ser olvidadizo en las actividades diarias (p. Ej., Hacer tareas domésticas, hacer mandados: para
adolescentes mayores y adultos, devolver llamadas, pagar facturas, acudir a citas)

2. Hiperactividad e impulsividad: Seis, o mds, de los siguientes sintomas han persistido durante al menos 6
meses en un grado que es en un grado que es inconsistente con el nivel de desarrollo y que tenga un impacto
negativo directo en las actividades sociales y académicas / ocupacionales:

Nota: Los sintomas no son iinicamente una manifestacion de comportamiento de oposicidn, desafio,
hostilidad o falta de comprension de tareas o instrucciones. Para los adolescentes mayores y los adultos (de 17
aitos o mds), se requieren al menos cinco sintomas.

a) A menudo se mueve o golpea con las manos o los pies o se retuerce en el asiento.
b) A menudo deja su asiento en situaciones en las que se espera que permanezca sentado (por ejemplo, deja
su lugar en el aula, en la oficina u otro lugar de trabajo, o en otras situaciones que requieren permanecer en

su lugar).

¢) A menudo corre o trepa en situaciones en las que no es apropiado. (Nota: En adolescentes o adultos, puede
limitarse a sentirse inquieto).

d) A menudo no puede jugar o participar en actividades de ocio en silencio.
e) Suele estar "en movimiento", actuando como "impulsado por un motor" (p. Ej., No puede estar quicto o se

siente incomodo estando quieto durante un tiempo prolongado, como en restaurantes, reuniones; otros
pueden sentir que estd inquieto o dificil de mantener hasta).




A menudo habla en exceso.

A menudo deja escapar una respuesta antes de que se haya completado una pregunta (por ejemplo,
completa las oraciones de las personas: no puede esperar a que llegue el turno en la conversacion).

A menudo tiene dificultad para esperar su tumno (por ejemplo, mientras espera en la fila).
A menudo interrumpe o se entromete en otros (p. Ej., Se entromete en conversaciones, juegos o

actividades; puede comenzar a usar las cosas de otras personas sin pedir o recibir permiso; para
adolescentes y adultos, puede entrometerse o hacerse cargo de lo que otros estin haciendo)

Se presentaron varios sintomas de falta de atencion o hiperactividad-impulsiva antes de los 12 afios.

Varios sintomas de falta de atencion o hiperactividad-impulsiva estin presentes en dos o mds entornos (p. Ej.,
En el hogar, laescuela o el trabajo; con amigos o familiares; en otras actividades).

. Existe evidencia clara de que los sintomas interfieren o reducen la calidad del funcionamiento social, académico
u ocupacional.

Los sintomas no ocurren exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia u otro trastorno psicético y no se
explican mejor por otro trastorno mental (p. Ej., Trastorno del estado de dnimo, trastomo de ansiedad, trastorno
disociativo, trastorno de la personalidad, intoxicacion por sustancias o abstinencia).

Especificar si:

314.01 (F90.2) Presentacion combinada: Si se cumplen tanto el Criterio Al (falta de atencion)
como el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los tltimos 6 meses.

314.00 (F90.0) Presentacion predominantemente distraida: Si se cumple el Criterio Al (falta de
atencion) pero no se cumple el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los dltimos 6 meses.

314.01 (F90.1) Presentacion predominantemente hiperactiva / impulsiva: Si se cumple el Criterio
A2 (hiperactividad / impulsividad) pero el Criterio Al (inatencién) no se cumple durante los ultimos 6
meses.
Especificar si:
En remision parcial: Cuando se cumplieron previamente los criterios completos, se cumplieron
menos de los criterios completos durante los dltimos 6 meses, y los sintomas atn resultan en un deterioro
en el funcionamiento social, académico u ocupacional.

Especificar gravedad actual:

Bajo: Hay pocos sintomas, si es que hay alguno, que excedan los requeridos para hacer el
diagndstico, y los sintomas dan como resultado s6lo deficiencias funcionales menores

Moderar: Hay sintomas o deterioro funcional entre "leve" y "grave".
Grave: Estan presentes muchos sintomas que exceden los requeridos para hacer el diagnostico, o

varios sintomas que son particularmente severos, o los sintomas resultan en un marcado deterioro en el
funcionamiento social u ocupacional.

Fuente: (American Psychiatric Accociation, 201 3)




El DSM basa su diagnostico tnicamente en el sintoma y sefiala aspectos puntuales,
dejando de lado la situacion individual de cada sujeto lo que conlleva a que cualquiera encaje
en el diagndstico de trastorno de déficit de atencién en algliin momento. El diagnéstico suele
darse principalmente en nifios, siendo que el TDAH es una patologia psiquidtrica con una tasa
de prevalencia mundial del 59% al 7,1% (Laezer, 2015), es decir 50% de la poblacién
psiquidtrica infantil (FEAADAH, 2019) constituye uno de los problemas mds comunes
encontrados en salud mental, atencidn primaria y educacién. Gran parte de los nifios con este
diagndstico suelen ser medicados; sin embargo, este tratamiento se enfoca en el sintoma y no
la base del problema, dejando de lado las causas que lo originan y medicando a un sujeto del

que no se sabe nada mds que los sintomas identificados.

Varios autores catalogan los pardmetros establecidos por el DSM-V para el diagnéstico
del TDAH como ambiguos (Cueva, 2015) ya que no permiten conocer la realidad del
individuo, cubriendo las causas y el sentido del problema. Pérez (2008) indica que es abusivo
el hecho de encasillar a alguien en un cualquier trastorno, omitiendo el esfuerzo de pensar en
lo singular de un sujeto o una conducta y decidir, bajo estas circunstancias, “que tal individuo

padece cierto mal porque presenta tres items sefialados en un manual”.

Si bien, el diagnéstico de déficit de atencién lo realizan personas del circulo cercano
del sujeto, como padres, cuidadores, maestros, etc. Este no resulta confiable por lo que es de
vital importancia contar con un profesional que establezca la singularidad como punto de
partida, enfocando la atencion al estudio del sujeto y el sintoma como un conjunto y no sélo al

trastorno como algo externo.

1.2. Definicion de sindrome hipercinético segiin el manual de psiquiatria cldsica
infantil

Ajuriaguerra (1977) ubica el sindrome hipercinético en la segunda seccidn de su
“Manual de Psiquiatria Infantil” como parte de la organizacion psicomotriz y sus
perturbaciones y lo relaciona estrechamente con la inestabilidad psicomotriz. Ajuriaguerra
seflala que no existe una definicién rigurosa para el término hipercinesia ni tampoco se ha
establecido de manera precisa su etiologia, por lo que varios autores, especialmente
americanos, aceptan una etiologia de origen orgdnico para la hipercinesis hasta el punto que

han llegado a ser equivalentes de lesiones cerebrales minimas, dentro de las cuales se
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describen: la hiperactividad, la torpeza hereditaria, los trastornos visuomotores, la mutacion
retreasada, entre otras. Sin embargo, el grupo de estudios internacionales de Oxford rechazé
este concepto y adopto el de “disfuncion cerebral minima (MBD, por sus siglas en inglés)” que

en el niflo se caracteriza por:

e Trastornos de atencion y trastornos perceptivos
¢ Dificultades de aprendizaje escolar

e Trastorno en el control de impulsos

e Alteracion de las relaciones interpersonales

e Trastornos afectivos: labilidad, disforia, agresividad, etc. (Ajuriaguerra J. , 1977)
Ajuriaguerra determina dos posturas frente al MBD:

1. Dentro del actual estado de las cosas, limita el diagndstico de hipercinesia a los casos
donde esta sea grave y este asociado a otros elementos, como: tendencia a la
distraccion, impulsividad, capacidad de atencidn breve, entre otros.

2. El sindrome de hipercinesia estd estrechamente ligado a trastornos del aprendizaje
como dislexia o a trastornos psicoldégicos, por ejemplo: perturbaciones perceptivo —

visuales, y auditivas.

Segtin el estudio del concepto en base a un estilo cognitivo, los nifios diagnosticados
con hipercinesis muestran desconcentracion cuando se les pide seleccionar una de varias
alternativas, se evidencia una respuesta impulsiva cuando se enfrentan a series contradictorias.
Este comportamiento hace que controlen en menor grado su conducta, sean menos buenos
cuando una pregunta les exige la separacién de un estimulo importante desde un segundo
plano, se sientan mds atraidos por los aspectos llamativos del campo del estimulo, son mads
lentos cuando una tarea exige rapidez, por lo que el autor concluye que los nifios hiperactivos,
generalmente, emplean estrategias y resoluciones de problemas, menos eficientes que nos

nifios sin hiperactividad.

Ajuriaguerra (1977) recalca que “tanto la hiperactividad como la hipercinesia, con las
consecuencias que estas tienen, no pueden ser valoradas si no se relacionan con la edad del
sujeto y su evolucion” (p. 239) al tiempo que califica de inadmisible el hecho de concluir que

existe un MBD cuando no se presentan signos de disfuncién nerviosa. En este sentido,
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concluye que los trastornos psicomotores en su conjunto oscilan entre lo neurolégico y lo
psiquidtrico, entre lo vivido y lo vivenciado, entre la personalidad global mds o menos

presente y la vida que se ha vivido.

Es tan grave considerar la inestabilidad psicomotriz como un sindrome tinicamente
motor, como situarlo dentro del marco de un disfuncionamiento cerebral minimo, sin tener en
cuenta el desarrollo efectivo del nifio y sus relaciones con el entorno. Estos casos estdn
relacionados con la falta de andlisis del profesional que omite la complejidad de la conducta
del comportamiento, confundiendo distintas patologias fundadas en una semiologia

inadecuada e incierta y llevando a diagnosticar una hipercinesis en casos donde esta no existe.

Si se interpretan Unicamente los sintomas sin reconocer la contribucién cognitiva, el
sujeto puede experimentar un resurgimiento de sentirse incomprendido y avergonzado. La
confusién en la contratransferencia es un sello distintivo de los andlisis en los que los déficits
cognitivos se entrelazan con el conflicto psiquico, lo que a veces lleva al especialista a

compartimentar lo cognitivo y lo conflictivo y a perder aspectos del paciente y del proceso.

1.3. Punto de vista psicoanalitico frente a un trastorno diagnosticado como TDAH

El TDAH esta cada vez mds asociado con la disfuncion cerebral, la “cura” de este
trastorno se basa, principalmente, en la medicacién, los tratamientos conductuales y los
programas de capacitacion para padres. Por el contrario, la terapia psicoanalitica ha pasado a
un segundo plano y, a menudo, se la considera ineficaz e incluso nociva (Salomonsson, 2017).
No obstante, el tratamiento psicoanalitico constituye uno de varios enfoques para comprender
el TDAH y para ayudar al nifio a afrontarlo, puede informar sobre las experiencias
emocionales del nifio y dar luz sobre las conexiones entre su mundo interior y los sintomas,
que pueden resumirse en: hiperactividad, impulsividad y déficit de atencién. Desde el
psicoandlisis es necesario abordar el vinculo entre el inconsciente y la relacién con el Otro, por

lo que es necesario analizar los principales sintomas del TDAH.
Hiperactividad

Avellon (2013) sefiala que “la hiperactividad se entiende como una forma de
estructuracién psiquica cuyos ejes principales son las dificultades de autocontencidn, la

fragilidad en el equilibrio narcisista y el déficit de mentalizacion™ (p. 18). Freud, citado en
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Avellén (2013) , menciona que “La excitacion somatica periodicamente se transforma en un
estimulo para la vida psiquica, lo cual implica un estado psiquico de tensién y el consecuente
empuje que tiende a suprimirla” (p. 20), menciona también que la “descarga” (a la que se
asimile la palabra accién) adecuada sea reemplazada por una menos adecuada o que la accion

sea totalmente inadecuada.

Por tanto, para una accién adecuada es necesario operar la inscripcion psiquica y el
encuentro de lo real (haciendo referencia a la realidad exterior). Es indispensable la aparicién
del “Oftro”, que se considera como el medio de interaccion entre la excitacion y la accion. El
“Otro” representa un lugar simbdlico al que el sujeto dirige directamente sus preguntas y
donde busca respuestas y garantias. Para el psicoandlisis, es necesario redescubrir el
rompecabezas del deseo del Otro, el punto que le falta a este, es aquel que toca la
inconsistencia del conocimiento que el nifio tiene que afrontar para salir del circuito
interminable y maligno de una demanda entre el individuo y el otro materno, donde el otro es

criado en un lugar de omnipotencia.

El andlisis, desarrollado por varios autores, de distintos casos de pacientes infantiles
diagnosticados con TDAH ha llevado a establecer que en el origen de la hiperactividad se
implica “la relacion madre-bebé en la que falla la funcién especular y de contencién del
cuidador primario por lo que el preconsciente resulta friagil y el proceso secundario
deficitario” (Avellén, 2013). Se ha teorizado que tanto la salud psicoldgica de los padres como
la conducta parental sirven como importantes factores de riesgo ambiental o de proteccion en
cuanto al desarrollo de los nifios con TDAH, en particular con respecto a la aparicién y el

curso de los problemas de conducta.

En este contexto, se establecen dos vias de intervencion, la primera constituye la
prevencion con un trabajo sobre el vinculo madre-bebé y la segunda la psicoterapia, con dos
focos: la angustia de separacion y el estilo vincular incluyendo la representacién de si mismo.
El psicoandlisis se enfoca en la interpretacion del funcionamiento psiquico individual
independientemente de la etiqueta diagnéstica y encuentra el origen de la estructuracidn
psiquica en las relaciones precoces del bebé con su entorno. El andlisis de la psique no niega la
influencia de lo bioldgico, sino comprende la interaccion de lo biolégico con el Otro, en

determinadas caracteristicas. Resulta absurdo obviar la base bioldgica de un individuo, pero
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también es absurdo creer que sélo la biologia determina el comportamiento psiquico de una
persona, es aqui donde se evidencia la influencia del vinculo inicial madre o cuidador
personal-bebé en la formacion de la psique del individuo, estando desde un principio la mene

y el cuerpo, lo psicolégico y lo bioldgico indisolublemente unidos (Avellén, 2013).

Los movimientos imparables y no fundamentados de un nifio “hiperactivo” representan
acciones inadecuadas que conducen al displacer. Estos, se asemejan a las acciones
compulsivas, donde actuar se convierte en un fin en si mismo, sin embargo, en ellas se sabe
que se trata de actos que expresan acontecimientos, como los actos traumaticos que “traducen”
y pensamientos cargados de afectos que “expresan”. En este contexto, es necesario cuestionar
;Por qué no suponer en el nifio hiperactivo las mismas influencias? Un nifio hiperactivo puede
provenir, en muchas veces, de la inscripcién psiquica de un acontecimiento defectuoso donde
el movimiento imparable puede muy bien estar al servicio de tramitar inadecuadamente lo

sufrido pasivamente (Campanella, 2005).
Campanella (2005) afirma:

La inscripcién psiquica de un acontecimiento puede haber ocurrido de manera defectuosa y
reavivarse permanentemente dando lugar asi a un movimiento incontrolable en lugar de una
tramitacién por el lenguaje. Otro nifio no puede parar de pensar en su padre ausente, sélo que
tiene limitaciones internas y externas para expresarlo, pero escuchdndolo atentamente, esto es,
ofreciéndole un espacio donde desplegar sus padecimientos. La hiperactividad constituye
también una fuente de accién ineducada, representa también es una accién inadecuada que en
primer lugar padece él mismo, y que le acarrea grandes problemas con su entorno familiar y

escolar (p.16)

Por lo que es importante crear espacios positivos tanto en la escuela como dentro de la
familia con el fin de que el nifio pueda desenvolverse adecuadamente, al tiempo que permita
que permita dar espacio de escucha a la palabra del infante con el fin de desplegar cualquier
padecer que pueda pasar el nifio, ya que de lo contrario este puede tener limitaciones internas

reflejando en sus acciones.

Impulsividad
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La conducta impulsiva ocurre cuando el mundo interno e infantil coincide con
sentimientos transferenciales muy fuertes, estd estrechamente relacionada con la pulsién que
desde el punto de vista de Lacan, la pulsién estden la relacion particular que se establece entre
el sujeto y la demanda, que puede pensarse en la referencia del Otro, encarnada generalmente
en la madre con quien se establecen los primeros intercambios y resulta en la insatisfaccion
bdsica que marcard los caminos del deseo ante la constatacion de la falta en ese Otro. La
impulsividad no encaja en una accién con fin en si misma ni en una actividad pulsional que
domina su recorrido, sino mds bien en una precipitacion en el objeto que pierde de vista

satistaccion (Johnston & Jassy, 2007).

Al igual que la hiperactividad se reconoce la incidencia bioldgica de esta condicidn, la
mayoria de la evidencia apoya una visién del aprendizaje social de los origenes de conducta.
La crianza severa e inconsciente y la falta de carifio o calidez, estdn claramente asociados a los
problemas de conducta en los nifios, y las intervenciones para alterar estas conductas de
crianza son una prdctica recomendada. Es decir, los altos niveles de falta de atencién o
impulsividad del nifio imponen miiltiples demandas a los padres y aumentan la probabilidad
de que los padres respondan al nifio con una consistencia menos dptima, con una disciplina

excesivamente reactiva o con un alejamiento inadecuado del nifio (Gongalves, 2013).
Desatencion

La desatencion estd definida desde el punto de vista del observador, no del nifio. Esto
es, el nifio no atiende a lo que el observador cree que deberia atender. Al igual que en los
anteriores “‘sintomas” es el Otro necesario para la accion especifica el que orientara este
interés. En general, los nifios que padecen esta condicion se muestran “hiperatentos”, es decir,

prestan atencién a muchas cosas, pero no pueden mantenerla en un tema o punto especifico.

Freud (1916) citado por Campanella (2005) define la atencion como “la exploracion
periddica del mundo externo a fin de que sus datos sean previamente conocidos en caso de
surgir una necesidad interior no aplazable” (parr. 25). Una de las reglas mencionadas por
Freud, constituye la regla de la defensa primaria, y sefiala que “No seran caracterizadas

aquellas neuronas que conducen al desencadenamiento de displacer” (Campanella, 2005, parr.
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26), tomando como displacer el aumento de la tensidn, lo que constituye un impedimento para

el desarrollo del pensamiento.

El creador del psicoandlisis sefiala también que el yo siempre alimenta pulsiones
dirigidas a un fin y regularmente, se ejecutan al mismo tiempo lo que dificulta la capacidad de
elaborar pensamientos cognoscitivos, pero también la posibilidad de que el curso del
pensamiento prdctico progrese hacia las vias dispares, en distintos momentos, bajo distintas

circunstancias y por distintas personas.

Para que los recuerdos susceptibles de generar afecto queden dominados, es necesario
que reciban por parte del yo una "ligadura" especialmente considerable y reiterada, a fin de
evitar la facilitacion hacia el displacer, es decir, la consolidacion del proceso secundario. Esto

es, la tendencia a inhibir el curso del pensamiento en cuanto el recuerdo genere displacer.

Es de suponer entonces lo problemdtico que serd de por si para un nifio llegar a tal
dominio. Si a ello le sumamos la pregnancia de la vida de fantasia, la dificultad para dominar
recuerdos de vivencias altamente dolorosas, los obstaculos que una relacién de excesivo apego
con alguna figura significativa, suponen en la licida apreciacion de las propias sensaciones y
sentimientos, nos podemos dar una idea de los muiltiples determinantes de la "desatencién”
ademds de los francamente aceptados por la comunidad psiquidtrica internacional tales como

las alteraciones de los neurotransmisores.

El andlisis de todos estos aspectos conlleva obviamente un compromiso en el
tratamiento con estos nifios que coloca las determinaciones neurobioldgicas en un lugar de
distante respeto. A pesar de que los sintomas observables constituyen los indicadores para
diagndstico es necesario conocer la historia del nifio y los cambios por lo que ha atravesado a
lo largo de su vida. Esto, a través de la observacién y el discurso del paciente, que pueden
llegar a ser la clave para el conocimiento de la causa raiz del sintoma en cuestién (Cueva,
2015). Tendlarz (2006) citada en Cueva (2015) conceptualiza el déficit de atencién como “un
desplazamiento” de la funcién a otro sitio, es decir, a otros significantes que en ese momento

adquieren mayor importancia” (p. 53)

Desde el psicoandlisis, el déficit de atencién es un sintoma que requiere un

discernimiento minucioso y el conocimiento de la causa. Una entrevista completa con todas
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las figuras parentales y especialmente con el nifio, permite identificar los sintomas para que el
médico pueda discernir cudndo, dénde, con quién y con qué intensidad ocurren,
complementada con un historial de desarrollo, médico, escolar y familiar, social, y de salud

mental facilitando el conocimiento del nifo.

Este método analiza las alteraciones que se encuentran con frecuencia en el desarrollo
infantil, el apego, las relaciones de objeto (regulacién de impulsos y afectos, funciones del yo)
del papel del trauma infantil (pérdida de objeto) y conflicto psiquico. En el proceso analitico-
psicoterapéutico con un nifio, la impulsividad, hiperactividad y trastorno por déficit de
atencién pueden manifestarse, por ejemplo, como un conflicto intrapsiquico en el nivel de la
autorrepresentacion o de la representacion de las relaciones centrales del yo-objeto
(caracterizadas por un contenido insuficiente / funcién de retencién), como deterioro de las
funciones autorreguladoras, como capacidad de simbolizacion inconsistente o como capacidad

de regulacion y control deficiente del yo.

La multitud de factores implicados no permite generalizar ni la etiologia ni la
patogenia de esta triada de sintomas. Esto es particularmente evidente en un procedimiento
terapéutico orientado a las relaciones. Estudios realizados por Biirgin & Steck (2007) en nifios
diagnosticados como pacientes TDAH, mediante el uso del didlogo terapéutico analitico,
determinaron que se muestran algunas caracteristicas técnicas especificas de la psicoterapia
analitica de baja o alta frecuencia con nifios con TDAH: de acuerdo con la forma pregenital
mds importante de relaciones, que se manifiesta principalmente por problemas intensivos de
autoestima, agresividad narcisista e impulsividad motora: los movimientos de transferencia y
contratransferencia proceden predominantemente de identificaciones proyectivas e
introyectivas. La contencion de las dificultades por parte del terapeuta a menudo es paralela
durante un largo periodo de tiempo a la asistencia en la regulacién y al establecimiento de

limites para el nifio.

En este contexto, el diagnéstico requiere el andlisis singular de cada caso, ningiin
individuo es igual a otro, por tanto, el déficit de atencion que se presente en uno no podrd ser
igual a otro. En consecuencia, es erréneo aplicar un tratamiento universal a individuos
singulares, por lo que es indispensable involucrar, también, al sujeto como responsable de su

malestar.
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1.4. El sintoma desde el psicoandlisis

El sintoma se discute a lo largo del psicoandlisis por ser un concepto fundamental que
orienta la prdctica y delimita los limites terapéuticos de este campo del conocimiento. Sin
embargo, no sélo los psicoanalistas se han interesado por él. Es fundamental un estudio en

profundidad del concepto de sintoma dentro del psicoanalisis.

Dias (2006) seiiala el sintoma como el origen del psicoanilisis, llevando a sentar las
bases de la ética psicoanalitica de escuchar al sujeto en su singularidad radical. Por tanto, el
sintoma constituye un producto transfigurado por el impulso de satisfaccion inconsciente de la
libido y por la proteccién que ejerce la represion. Maia, Medeiros, & Fontes (2012) mencionan
que para Freud el sintoma aparece como expresién de un conflicto psiquico, como mensaje del

inconsciente y como satisfaccidn pulsional.

El diccionario psicoanalitico de Chemana (1998) define el sintoma como el “fendmeno
subjetivo que constituye no el signo de una enfermedad sino la expresion de un conflicto
inconsciente™ (p.413). Por su parte, Freud (1916) lo definié como la expresion de un conflicto
inconsciente, en donde manifiesta un cumplimiento de deseo y la realizacion de un fantasma
inconsciente que sirve al cumplimiento de ese deseo, siendo un signo y un sustituto de una
satisfaccién pulsional que ha quedado en suspenso, como una consecuencia del proceso de
represion. En esta disposicion, constituye una alineacién de responsabilidad, asi como el

reintegro de una satisfaccion sexual cohibida que se muestra igualmente en €l.

El sintoma suele ser una actividad que es perjudicial o indtil para la vida, en algunas
ocasiones el sintoma puede resultar en un empobrecimiento extraordinario del sujeto con
respecto a la energia mental disponible para €l y, por tanto, “pasa de ser un sinsentido
repetitivo a ser algo que tiene todas las propiedades de un hecho de la realidad psiquica,
altamente elaborado por el aparato psiquico: el sintoma tiene sentido y se articula con
experiencias y significaciones, en relacién con los acontecimientos mds particulares del

sujeto” (Bertholet, 2019)

El sintoma ocupa una posicién central, tanto tedrica como practica, se fundamenta en

el juego de niveles latentes y manifiestos que son la condicion de posibilidad del conocimiento
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y la prictica psicoanalitica. Por tanto, el sintoma opera como una explicacién, como el rastreo

actual de una causa ausente.

Por otro lado, Miller (1987) y Ocariz (2003), afirman que el sintoma para Jacques
Lacan puede entenderse de tres maneras: el sintoma como metdfora-mensaje; como disfrute y

como invencion-creacion del sujeto. Lacan citado por Cueva (2015) establece que:

Para que haya sintoma es necesario, al menos, dos conflictos en causa, uno actual y otro

antiguo. Esto es, sin la duplicidad del significante y del significado, del material conservado en

el inconsciente como ligado al antiguo conflicto y que estd alli conservado a titulo de

significante en potencia, de significante virtual, para ser tomado en el significado del conflicto

actual y servirle de lenguaje, es decir: de sintoma. (p. 55)

El sintoma como mensaje — metdfora, se cataloga desde las categorias Simbdlico, Real
e Imaginario, presenta lo Simbdlico como el ordenante de la cultura, fundada por el lenguaje.
En este primer momento de su ensefianza, mostrando el predominio de lo simbdlico, Lacan
(1988) atirma que: “es el mundo de las palabras el que crea el mundo de las cosas” (p. 277).
Lo que se rige por el instinto y la informacidn filogenética en los animales, en los humanos, lo
construye y ordena la cultura. Esto hace que el ser humano tenga que encontrar referencias
culturales para dar cuenta de su relacién con la comida, con el sexo y encontrar su lugar en el

grupo social en el que se inserta.

En cuanto al sintoma como disfrute, este conlleva una satisfaccién que no se puede
dejar de buscar y que, al mismo tiempo, no se puede lograr. Como es la forma privilegiada de
satisfacer al sujeto, “el sintoma puede revelar la estructura de su subjetividad. La forma en que
los significantes se articulan en torno a esta paradoja del problema de la satisfaccién dara
pistas sobre cémo se estructura dicha subjetividad” (Conde, 2008). Al desvelar la estructura
del sujeto, el sintoma se revela como la solucién singular que el sujeto encontrd, el tratamiento
analitico no apunta al alivio de la represion, para que el sujeto tenga pleno acceso a su verdad.
En este punto se trata de promover una elaboracién del conocimiento que produzca una

trasformacidn en el sintoma y, como efecto sobre la realidad, una trasformacién del goce.

El sintoma como una invencidn-creacion del sujeto, sefiala que el mismo es el trabajo
de todo sujeto para dar cuenta de lo real. Asi, “no debe disociarse del sujeto, algo que debe ser
modificado, pero no removido por el sujeto mismo, ya que es fundamental en su estructura”
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(Ocariz, 2003) Segiin este entendimiento, los sintomas son intentos de tratar el goce real, que
puede ser un poco daiiino para el sujeto. La perspectiva del tratamiento analitico lacaniano, no
apunta a la eliminacién de sintomas, al contrario, sirve para ayudar al sujeto a encontrar una

nueva forma de lidiar con su sintoma, con lo que lo constituye.

Gonzdlez (2013) senala que “el sintoma no es simple, esta sobredeterminado. No hay
sintoma en que el significante no sea aportado por una experiencia anterior” (p. 8). Tal
experiencia esta reprimida, es inconsciente, el sintoma es una creacién compleja, por ende, es
fundamental segiin lo que nos refiere Lacan que se analice que situaciones pasadas estdn

implicadas en el sujeto, para que el sintoma adquiera sentido”

1.5. Relacidon del sintoma con el trastorno

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) es un trastorno
neuropsiquidtrico cominmente utilizado en la infancia y puede persistir hasta la edad adulta en
aproximadamente el 60 al 70% de los casos, y luego se vuelven relativamente crénicos,
afectando muchas dreas de las principales actividades de la vida desde la infancia. Pero,
(Coémo se relaciona el sintoma con el trastorno? Para determinar su relacién, es necesario

definir el término “trastorno”

Segiin la Real Academia Espafiola (2021), el trastorno se define como: “1. m. Accioén y
efecto de trastornar, 2. m. Alteracién leve de la salud, 3. m. Der. enajenacién mental, definida
como: 1. 1. locura, 2. f. der. estado mental de quien no es responsable de sus actos, puede ser

permanente o transitorio” (parr. 1).

El hecho de que el trastorno represente un estado mental de quien no es responsable de
sus actos implica que el individuo sienta el trastorno como algo externo, ajeno de si, que
domina su existencia sin ningin sentido. Esta, es una de las consecuencias de basar el
diagndstico en el sintoma, sin analizar la causa raiz y el entorno del individuo. Laos
pardmetros establecidos para el diagndstico del TDAH por el DSM-V estd compuesta por
términos ambiguos que encierran a toda la poblacidn en algiin punto de su vida, por lo que es
cuestionable y necesario determinar, especialmente en la poblacion infantil ;Quiénes estdn

fuera del TDAH?
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Los estudios muestran que el TDAH es uno de los diagndsticos con mayor tasa de
prevalencia. Sin embargo, ;cudn cercanas son estas cifras a la realidad? Catedrdticos de la
Universidad de Maryland (2006) hablan de un origen genético, sin causa especifica, para el
trastorno de hiperactividad. Esto es ampliamente cuestionable, ya que el desconocimiento de
la causa conlleva al desconocimiento de la cura. No obstante, parte de los sujetos
diagnosticados con TDAH reciben un tratamiento basado en farmacos, que enmascaran los
sintomas, mds no solucionan el problema. Si consideramos al sujeto un nifio de temprana
edad, es totalmente normal que esté presente una excitacion motriz y que el tiempo para captar
su atencién para una determinada actividad sea minimo, irénicamente este es uno de los
principales pardmetros para que el sujeto de estudio sea diagnosticado con un trastorno de

déficit de atencion.

Cueva (2015) menciona que en varios paises es evalia la posibilidad de que el TDAH
se considere una discapacidad, esto implica que las personas que lo padecen cuenten con
permisos y distinciones en varios aspectos de su vida. Socialmente, el termino discapacidad
tiene mds fuerza que trastorno, por lo que es impensable aun la cantidad de consecuencias que
pueden existir en torno al cambio de denominacidn, tanto en la psique de los sujetos como a

nivel social, econémico e inclusive politico.

El andlisis conjunto del sintoma y la causa del problema, permite involucrar al sujeto y
reconocer el trastorno como sintoma. La biisqueda del origen del trastorno permite entender el
porqué de este, estableciendo tratamientos efectivos que solucionen la raiz del problema y no

s6lo maquillen los sintomas visibles.

1.6.  Contribuciones tedricas segiin Jean Bergés sobre el término hiperkinético

Jean Berges enfoco su estudio en la distincién de las funciones (cerebelo, digestiva,
motriz, etc.) apoyadas sobre una estructura orginica. Se estudia entonces el desarrollo de la
funcién motriz, donde se constata que hay fases armodnicas entre el desarrollo de la
maduracién motriz la evolucién de las funciones cognitivas, esta armonia, se gobierna y se
valida por el mismo paralelismo. La motricidad dirigida por el sistema nervioso, evoluciona en

armonia con las funciones cognitivas, es la evolucién psicomotora (Marcote, 2020, p. 3)
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Cuando se evidencia la falta de armonia se habla de desarmonia de la evolucién,
siendo el sistema nervioso la causa de la desarmonia, la patologia, donde el déficit aparece
como una necesidad para explicar la desarmonia, esta se basa en una alteracién del factor

comiin entre psico y motricidad, es decir el sistema nervioso central (Marcote, 2020, p. 4)

En este sentido, es necesario preguntarse ;Qué es lo que vuelve al nifio insoportable?
;Qué es lo que hace que los terapeutas se ocupen de ellos? Son los otros que se quejan de €l.
La demanda de atencidn, no es algo del nifio, proviene del adulto desbordado, sobrepasado por
la agitacién, la violencia y las dificultades de insercion social. En los nifios hiperkinéticos o
inestables, la demanda es completamente particular, no se trata jamds de la demanda del nifio,
lo que se identifica como insoportable es la el gesto, mas no el movimiento. Es el adulto quien
da sentido a este afloramiento, por su parte, el nifio habla siendo kinético, no porque haga
movimientos sino porque hace movimientos que el adulto interpreta como gestos (Abarzia &

Gonzilez, 2007, p. 87)

Ese pasaje del movimiento al gesto, es el que determina la demanda del adulto. El
adulto piensa que ha agotado el sentido de la agitacion considerando que se trata de un gesto.
En suma, el adulto da sentido a la etiologia, a la causa de la hiperkinesia. Dicho esto, no es el
nifio hiperkinético quien tiene una demanda; él plantea una pregunta al adulto que lo pone en
la necesidad de encontrar una causa a su movimiento, en la medida en la que el adulto lo
interpreta como gesto. Entonces, ;Cudl es el déficit del nifio hiperkinético? Su déficit
constituye el hecho de que es el adulto quien traduce al nifio hiperkinético, impidiéndole
hablar y silencidndolo casi por completo, se perpetia una légica de adivinar y agotar los

sentidos que le estan dando movimiento sin cese del nifio (Abarzia & Gonzalez, 2007, p. 87)

El nifio hiperkinético, no hace sino repetir una vieja historia: a saber, que cuando la
madre estd con su bebé, ella colma todas sus funciones, las domina y la clinica ensefia que
debe dejarse desbordar por el funcionamiento del nifio, en particular cuando acompaiia los
movimientos posturales del nifio con su propia postura. En ese movimiento de espejo, no es
una imitacién, de sorpresa aparece una sonrisa, un rechazo, una oposicion del nifio, eso es el
desbordamiento de la madre por el nifio, un desbordamiento en el funcionamiento simbdlico.
Con los nifios hiperkinéticos, aquellos que se ocupan de ellos, como si fueran malas madres,

son incapaces de dejarse desbordar. La consecuencia, es que los nifios hiperkinéticos estdn
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privados de toda anticipacion, son incapaces del lado cognitivo de pasar del figurativo,
figurativo, al operativo de Piaget, pasaje que para €l llega a la imagen mental (Pinochet, 2012,

p-93)

Si esos nifios no son escuchados, es la motricidad la que viene a remplazar las
palabras, es lo que se llama el pasaje al acto, y que representa pasar del lenguaje que no puedo
utilizar a la accion, es independiente de la iniciativa y no tiene relacion con la impulsién. La
palabra que no es dicha en el momento de la accién hace que no tenga sentido, ahi estd el
niicleo de lo que estd comprometido en el nifio hiperkinético y es delante de ese nticleo que el
adulto se cree obligado a dar sentido. El nifio por su accién, privada de toda palabra, lleva al
adulto a constatar que no hay sentido y el adulto da sentido, y es el sentido que él da lo que

vuelve al nifio insoportable (Portela et al. 2016)

Los nifios hiperkinéticos necesitan hacer una economia de la motricidad excesiva,
necesitan sentir su cuerpo diferente a la accién, experimentar los limites de su cuerpo sin
enfrentarse a los objetos ni a las prohibiciones del adulto, esto puede sentirse mediante
relajacién. La relajacion permite experimentar los limites del cuerpo, cada parte del cuerpo
estd limitada por otra, y el cuerpo estd limitado por el tacto, los movimientos y las palabras
que el terapeuta pone sobre el cuerpo. Se concibe que el cuerpo devenga en el eje y el punto de
origen de la accién tanto espacial como temporal, pero si el nifio siente su cuerpo, si no tiene
nada mds que exceso de movimientos, puede no sélo sentir los limites, sino también tener una
idea del origen, del punto de partida. En una terapia psicomotriz, es indispensable establecer
primero palabras sobre el cuerpo, es necesario estudiar al sujeto en la inestabilidad y es aqui

donde la terapia psicomotriz se diferencia de un tratamiento medicado. (Gonzdlez, 2013)

En esta linea, son las palabras las que sostienen al cuerpo, estas estdn enganchadas al
cuerpo y son frecuentemente las palabras de la queja. En el cuerpo del nifio hiperkinético, ha
fallado la inscripcién ligada al cuerpo por la palabra de la madre, no ha inscrito las
expresiones hechas que tienen que ver con el cuerpo, carece de palabras y hace discurso por su
accion. El cuerpo del nifio hiperkinético estd en otra parte. Dicho de otra manera, el nifio no
puede investir lo que se dice porque no tiene inscritas las palabras que permiten investirlas

(Abarzia & Gonzdlez, 2007, p. 89)
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Entre el desarrollo cognitivo y el desarrollo motor, existe una articulacién que cada
uno puede constatar. Pero la actividad del nifio hace que, en esta articulacién entre la
evolucién cognitiva, y la evolucidén motriz sea tomada en la erotizacion de tal actividad, la
erotizacién constituye el motor y se va encontrar implicada en la repeticién de la accion.
También estdn los nifios inhibidos, la inhibicién es la contencién del cuerpo en la medida en
que el cuerpo puede ser arrastrado a la satisfaccidon motriz, la relajacion le permite satisfacerse.
La inhibicién, representa la coaccion de esta satisfaccién por la que satisfaccion motriz no es
otra cosa que la erotizacién de la actividad del nifio con la madre y es ahi, donde se produce la

represion (Abarzia & Gonzdlez, 2007, p. 90)

En el estadio del espejo, cuando un nifio hace el descubrimiento intuitivo de su propia
imagen, reacciona con movimientos desordenados. Cuando su madre levanta sus brazos, hace
mimicas con su rostro, el nifio la acompaiia y la precede. Ese estadio del espejo no implica una
imagen estdtica, sino que implica el cuerpo del nifio animado por el de la madre. Llega un
momento en que la madre por su ausencia a su nifio presente no relanza la dialéctica del
espejo, y en ese momento el nifio comprende que su madre no le obedece mas, es entonces que
la actividad del nifio se pone a funcionar por si misma, en el momento en que se despega de la
motricidad de la madre, ahi estd la erotizacién de la actividad del nifio. El cuerpo del nifio
tanto en su eje, sus orificios, en la funcién ténico-postural, se encuentra erotizado, es aqui

donde estd el origen de la psicomotricidad propuesta por Berges.
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CAPITULO I

ANUDAMIENTO CUERPO - LENGUAJE
2.1. Lamirada de la madre y suimportancia en la construccién del cuerpo del nifio
Los primeros meses de vida de un bebé se desarrolla un fuerte vinculo libidinal con
una figura materna, las diferencias entre individuos, asi como la presentacion del sintoma del
infante , radican en como se ha producido este vinculo. Considerando que el nifio es un sujeto
que se estd construyendo, resulta de vital importancia razonar el rol de la madre y su

influencia en el desarrollo del infante como sujeto-humano.

Lacan en “Dos notas sobre el nifio” (1969) plantea que “el sintoma del nifio se
encuentra en posicioén de responder a lo que hay de sintomdtico en la estructura familiar” (p.
14) aduciendo que el sintoma del nifio, en relacion con los padres, tiene dos modalidades: el
relacionado con la pareja y aquel proveniente de la relacién entre la madre y el nifio. Entonces,
el sintoma del nifio es respuesta, ya sea a la articulacion de la pareja o bien a la subjetividad de

la madre.

De acuerdo a Lacan (1969) “la funcién del padre y de la madre se juzgan segin tal
necesidad, la de la madre; en tanto sus cuidados estdn asignados por un interés particularizado,
asi sea por la via de sus propias carencias. La del padre, en tanto que su nombre es el vector de
encarnacién de la ley en el deseo” (p. 16). En este sentido, el deseo de la madre es
fundamental en la constitucién subjetiva del nifio, puesto que si no permite el paso del nifio al
proceso de lineacidén y separacion, este toma el estatus de “objeto a” en el fantasma de la

madre (Sanchez, 2015)

Es necesario preguntarse ;qué hace insoportable a un nifio con TDAH? La respuesta

viene dada por Jean Berges (1996) quien establece que:

No es el nifio quien se compadece, sino sus padres, quienes no estin conformes con el
comportamiento del infante. Son los padres quienes se desbordan y se deprimen, hablando de
que su nifio no es como ellos quisieran. En su afdn de controlar los movimientos del nifio,
convertidos en gestos para el adulto, el otro mira al nifio como potencialmente peligroso,
generando de manera inconsciente mayor movimiento, en un intento fallido por el ejercer el

dominio de lo que el otro siente que perdié (p. 100)
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Respecto a la mirada de la madre Bergeés-Bounes (2016) exponen el hecho de que una
madre que no le quita los ojos de encima a su hijo no puede escucharlo, por tanto, la falta de
escucha provoca que la motricidad supla las palabras que no fueron atendidas. En este
contexto, Bergés & Balbo (1999) sefialan que la madre que carece de la capacidad de escucha
hacia su hijo carece también de la capacidad de suponerle algo, el llamado transitivismo. Para
Berges & Balbo, el transitivismo constituye también el proceso que inicia la madre cuando se
dirige a su hijo, y no sélo representa lo que la madre experimenta. La madre plantea en su hijo
una hipdtesis de un saber en él, en torno al cual su mirada transita y regresa como una

demanda que ella asume la de una identificacion de su hijo con el discurso que le dirige (p. 10)

El transitivismo que se encuentra de la madre hacia el hijo, puede calificarse como un
“golpe de fuerza”, puesto que la madre lleva al nifio a integrarse a lo simbdlico, para designar
sus vivencias en referencias a las suyas propias, obligandolo a limitar sus experiencias y

evaluarlas en torno a un masoquismo que no es otro que el de ella (Bergés & Balbo, 1999)

2.1.1 Larelacion diddica segiin Freud

La relacién diddica plantea que las capacidades reguladoras del afecto del individuo se
basan en cémo la madre y el bebé coordinan mutuamente sus estrategias de manejo de
emociones. Desde el psicoandlisis, el afecto viene definido en torno a dos teorfas de la
angustia de Freud: La primera, dada en los afios veinte, donde consideraba la angustia a partir
de la energia libidinal no liquidada, apuntando a la trasformacién directa de la libido en
angustia. La segunda, agregada en “Inhibicién, Sintoma y Angustia” donde Freud (1926)
plantea que “la angustia crea la represion y es una sefial para el yo acerca de la inminencia de
un peligro. El yo es la sede de la angustia y productor de la sefial morigerada que protege al

aparato psiquico frente a la amenaza pulsional interna y la proveniente del mundo exterior”

Partiendo de esta segunda teoria se desarrollé la nocién de la regulacién afectiva,
Fonagy et al. (2002) y Gergely (1995) citados en Raznoszczyk (2006) definen la regulacidn
afectiva como la capacidad de controlar y modular las respuestas afectivas, estableciéndola
como un punto critico en la constitucién y regulacion del yo. Raznoszezyk (2006) seiiala que
“La regulacion afectiva puede corresponderse con el planteo freudiano del principio de
constancia y de la potencialidad traumadtica que los afectos hipertréficos no ligados poseen

para el psiquismo” (p.186)
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Freud (1905) sostiene que de manera andloga al desarrollo cognitivo se desarrolla las
fases psicosexuales: fase oral, fase afial, fase fdlica, periodo de latencia, preludio pre-
adolescente y adolescencia; siendo las tres primeras compuestas por una zona erdgena.
Laplanche (1996) define la zona erdgena como toda aquella regién cubierta por una mucosa
capaz de ser estimulada sexualmente, especificamente estas regiones estdn constituidas por la

zona oral, anal, uretro-genital y el pezén (p.470)

El desarrollo de las fases psicosexuales mencionado por Freud se asocia estrechamente
con el acto alimentario del bebé, es decir, con la experiencia de mamar el pecho de su madre;
donde se satisfacen el hambre y la libido. Este acto, representa la iniciacién de la vida sexual
del infante. Es aqui, donde Freud (1905) plantea su primer dualismo sobre las pulsiones,
presentando dos tipos de pulsiones: aquellas representadas por el hambre, denominadas
pulsiones de autoconservacion, y aquellas que sobrepasan lo sexual, denominadas pulsiones

sexuales.

Freud (1905) menciona que “la sexualidad del nifio es producto de las funciones de
autoconservacion, mientras que la pulsién sexual surge de estas como un plus de placer que se
independiza de la necesidad de la alimentacién”, pasando de un acto alimentario a un acto
sexual mediante el placer que genera el chupeteo en la boca del bebé. Inicialmente, el inicio de
la sexualidad se marca por el auto erotismo, esto es, buscar y encontrar su objeto en su propio
cuerpo. La sucesion de las fases psicosexuales, proviene de la libido que marca el camino

establecido por la emergencia de las zonas erégenas (Rey, 2014)

El hambre del bebé representa una necesidad que se satisface con la toma de alimento
mediante el chupeteo del pecho de la madre, sin embargo, mds tarde el nifio busca repetir la
accién por placer mds no por falta de alimento, siendo el pecho su primer objeto de amor. La
psique del infante estard marcada por la satisfaccién que deja esta experiencia, provocando
alucinacién y fantasia, con aquello que sacio su necesidad, cuando no es satisfecho

prontamente (Freud, 1905).

Freud (1905) sefiala que:

A lo largo de todo el periodo de latencia, el nifio aprende a amar a otras personas que remedian

su desvalimiento y satisfacen sus necesidades. Lo hace siguiendo en todo el modelo de sus
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vinculos de lactante con la nodriza, y prosiguiéndolos. Tal vez no se quiera identificar con el
amor sexual los sentimientos de ternura y el aprecio que el nifio alienta hacia las personas que
lo cuidan; pero una indagacién psicolégica mds precisa establecerd esa identidad por encima de
cualquier duda. El trato del nifio con la persona que lo cuida es para €] una fuente continua de
excitacion y de satisfaccién sexuales a partir de las zonas erégenas, y tanto més por el hecho de
que esa persona, generalmente la madre, dirige sobre el nifio sentimientos que brotan de su
vida sexual, lo acaricia, lo besa y lo mece, y claramente lo toma como sustituto de un objeto

sexual de pleno derecho (p.203).

La madre se horrorizaria, probablemente, si se le esclareciese que con todas sus
muestras de ternura despierta la pulsién sexual de su hijo y prepara su posterior intensidad.
Juzga su proceder como un amor “puro”, asexual, y aun evita con cuidado aportar a los
genitales del nifio mds excitaciones que las indispensables para el cuidado del cuerpo. Pero ya
sabemos que la pulsién sexual no es despertada sélo por excitacién de la zona genital; la
llamada ternura infaliblemente ejercerd su efecto un dia también sobre las zonas genitales.
Ahora bien: si la madre conociera mejor la gran importancia que tienen las pulsiones para toda
la vida animica, para todos los logros éticos y psiquicos, se ahorraria los autorreproches
incluso después de ese esclarecimiento. Cuando ensefa al nifio a amar, no hace sino cumplir su
cometido; es que debe convertirse en un hombre integro, dotado de una enérgica necesidad
sexual, y consumar en su vida todo aquello hacia lo cual la pulsién empuja a los seres humanos

(p. 204).

La ganancia de placer en el bebé, en busca de la satisfaccion de sus deseos, provoca

acciones basadas en el principio de placer, mostrando su “ello” y dando lugar al proceso

primario. El desarrollo paulatino del nifio, hace que se tolere gradualmente el displacer,

empezando a construir su “yo” y fijando asi el proceso secundario, es decir: va construyendo

su pensamiento (Freud, 1905)

La madre cumple un papel importante en el desarrollo de las primeras etapas del bebé,

ya que es este otro quien estd para satisfacer las necesidades, deseos y cuidados del nifio. Cabe

mencionar que, si bien, la madre y el bebé son dos distintos, en las primeras etapas del nifio,

estos constituyen uno soélo. La constitucién saludable de la psique del nifio, viene dada por un

buen desarrollo y una apropiada estimulacién temprana, asegurando la continuidad existencial

del individuo.
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Por otro lado, Freud sefiala que parte del proceso diddico lo constituye la homeostasis
fisiolégica y emocional, donde el adulto representa una porcién del sistema regulador del
infante, la matriz de deseo y la memoria del placer, desde la nocién de experiencia de
satisfaccién, contribuyen al establecimiento de un patrén de contacto, que constituye la base
para desarrollar estrategias interactivas. Por su parte, la experiencia de soledad, puede
desarrollarse desde cortas edades, cuando la inmadurez del yo es naturalmente equilibrada por
el yo auxiliar de la madre, que se introyecta con el curso del tiempo, volviéndose capaz de

estar sdlo sin la referencia frecuente de un simbolo materno (Raznoszczyk, 2006)

La homeostasis, o equilibrio, requiere lograr la regulacion del afecto. La regulacién
afectiva, se ha definido como la capacidad de controlar y modular las respuestas emocionales,
los bebés no pueden hacer esto solos. Sino que, estin motivados para regular sus emociones
dentro del contexto de interaccién y relacién con un adulto que se preocupa por ellos,
generalmente sus padres. La regulacién diddica, implica que la regulacion afectiva sea
apoyada tanto por el adulto como por el infante y le permite al nifio modular progresivamente
estados mentales cada vez mds complejos, construyendo de esta forma el logro de la

autorregulacion afectiva.

Dentro de la regulacién afectiva de los nifios y como parte importante de su desarrollo,
es el funcionamiento reflexivo parental, que se define como “la capacidad de percibir y
comprenderse a si mismo, tanto como a los demas en términos de estados mentales”. La
funcién reflexiva parental, estd estrechamente relacionada con el concepto de funcionamiento
reflexivo, constituye una caracteristica especifica del funcionamiento mental considerada
como un aspecto esencial de la forma en que los padres pueden comprender y significar los

comportamientos de sus hijos (Slade et al., 2004)

El funcionamiento reflexivo parental se refiere a la capacidad de los padres para
reconocer que el bebé o el nifio pequeiio tiene estados mentales, sentimientos, pensamientos €
intenciones propios y estd relacionado con la sensibilidad de los padres para comprender que
tanto el comportamiento del nifio como el suyo y las manifestaciones emocionales estdn
conectados de manera significativa. Slade et al. (2004) sugiere que la capacidad de una madre
para mantener en su propia mente la nocién de tener sentimientos, deseos e intenciones le

permite al nifio descubrir su propia experiencia interna a través de la experiencia de su madre.
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Asi, el funcionamiento reflexivo materno constituye una contribucién relevante a la capacidad
del nifio para regular sus propias manifestaciones afectivas y la reparacién de la ruptura

afectiva.

El proceso diddico de creacién de significado y la regulacion afectiva tienen un papel
central en la construccién de la capacidad de organizacion del bebé. Diferentes contextos de
juego diddico pueden proporcionar una posicién privilegiada para la observacion de tal
proceso. La experiencia de jugar en los primeros afios de vida facilita el surgimiento del yo y
la subjetividad, y proporciona un sentido de confianza en uno mismo y en el otro. El juego
libre madre-hijo amplia las oportunidades de interaccién y presenta un patrén complejo de

emparejamientos y desajustes afectivos diddicos (Dio Bleichmar, 2005)

A través del juego, el nifio no sélo logra la autoafirmacion, un sentido de agencia, sino
que también experimenta con sentimientos de alegria y placer, permitiendo una expansién de
sus acciones exploratorias. Es mds, a través del juego diddico, tanto el nifio como el adulto

viven experiencias mentales reales, este escenario se desarrolla durante la infancia y la nifiez.

Keren et al. (2005) sefialan que el juego simbdlico es un proceso que se desarrolla en el
tiempo con claras relaciones secuenciales entre la facilitacion de la simbolizacion del nifio por
parte de los padres y la complejidad de la expresion simbélica del nifio. Dentro de la
modalidad particular de "simulacién", el nifio puede percibir cémo el adulto reflexiona sobre
los estados mentales. Esta actitud mentalizadora de los padres proporciona al nifio una

representacion sobre los contenidos de su mente y la de sus padres.

Tanto el funcionamiento reflexivo como la regulacion afectiva, constituyen aspectos
observables de un fenémeno profundo que puede relacionarse con la concepcién de Freud hizo
en 1896 acerca de la estratificacidon sucesiva de la psiquis. El padre del psicoanilisis,
considerado una de las mayores figuras intelectuales del siglo XX, propone que “los signos
perceptivos son las primeras transcripciones de las percepciones, no susceptibles de conciencia
y articuladas seglin una asociacion por contigiiidad” (Schejtman et al., 2014, p. 29). Sin
embargo, existe un nicleo pre-representativo regido por las leyes “anacronicas™ de la descarga

y son susceptibles a ser activadas de manera traumdtica.
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Dicho esto, el acompafiamiento de adultos reflexivos en la construccién del sujeto del
infante constituye un factor fundamental en la construccién de un efecto preventivo, puesto
que la capacidad de conexion del adulto inhabilita los niveles hipertréficos de excitacién y
posibles causantes de traumas para la psiquis que se estd formando. Ademas, al adulto y su
capacidad reflexiva contribuye a la regulacién afectiva diddica y el pasaje a la simbolizacién y

autorregulacion.

2.1.2 El estadio del espejo

Jacques Lacan escribi6 titulado "La etapa del espejo como formativa de la funcién del
yo revelado en la experiencia psicoanalitica”, publicado en su libro Ecrits, donde intentd
comprender como un bebé relaciona su concepto de "yo" mientras mira su propio reflejo en el
espejo. Lacan (1949) afirmé que “El nifio, a una edad en la que es por un tiempo, por pequeiio
que sea, superado por el chimpancé en inteligencia instrumental, ya puede reconocer su propia
imagen en un espejo”. Con esta base, se puede entender que el nifio crea su propio 'yo' a través
de su juego de espejo, superando los obsticulos que lo rodean y relaciondndolo con su propia

identificacidn de €l; Lacan denomind esta etapa como “estadio de espejo” (Amante, 20006).

El estadio o etapa de espejo representa el hecho de que un nifio mira su propio reflejo
en el espejo, dando paso a la formacién del yo del nifio como parte del impulso para crear
sentido de lo que le rodea, generando una vision racional de su propio mundo. Bergés & Balbo
(2016) mencionan que cuando el nifio percibe su imagen en el espejo, advierte que puede ser
el doble y otro que si mismo, y por lo tanto ya no necesita a su madre para tener un doble, se
genera una sustitucion del doble real por uno virtual con el que el nifio pueda conformarse y a
partir del cual pueda constituirse para él un narcisismo parcial ligado a su propia imagen en el

espejo (Smit, 2010)

La etapa comienza cuando el nifio reconoce por primera vez su propia imagen en un
espejo. En este punto de la vida del nifio, estd indefenso y depende exclusivamente de su
cuidador para todo. El nifio tampoco tiene un control total sobre sus habilidades motoras, si
bien el nifio no siempre tiene control sobre su propio cuerpo, rapidamente se da cuenta de que
haciendo cualquier movimiento que pueda, ejerce una especie de control sobre la imagen en el

espejo, lo que le proporciona un gran placer (Smit, 2010)

31




Rojas & Soto (2007) mencionan que “en la constitucion subjetiva hay un momento
mitico en que el infans asume su imagen unificada en el espejo, y a partir de esto adviene un
yo especular que se sostiene en la identificacién con una imagen unificada de su cuerpo,

marcada ya por el deseo” (p.205)

Esta “ruptura”, el momento en el que el nifio en el espejo percibe que es otro que la
madre, es constituida por Lacan como un duelo, en el que el nifio se constituye como sujeto. El
periodo de construccion de la identidad del nifio, esta intervenida por el espejo y se da entre
los primeros meses de vida, de seis a dieciocho meses. Lacan da fin a la etapa del espejo en el
momento en que el yo especular se convierte en el yo social, es decir, el nifio deja de mirar el

reflejo en el espejo y comienza a mirar el de otras personas, sus semejantes (Owen, 2021)

2.2. El cuerpo del nifio

Previo al nacimiento, menciona Lacan (1972) que “el nifio es hablado, nombrado y
esperado en el mundo” por sus padres. Durante la etapa de gestacion la madre cede al nifio
cualidades y afectos, dando lugar a una relacién madre — nifio que estd presente en el discurso
del padre, lo que indica que el tercero simbdlico ya estd presente y dificultard esta relacién a
dos, pese a que en los primeros vinculos el tercero tiende a ser excluido (Berges, 1999 citado

en Ulriksen, 2010).

En este contexto, es necesario referirse al complejo de Edipo. Freud propuso por
primera vez el concepto de complejo de Edipo en su libro de 1899 “La interpretacién de los
suefios”, aunque comenzd a usarlo formalmente en 1910, el termino merece el nombre por el
personaje del Edipo Rey de Séfocles que accidentalmente, y sin conocimiento, mata a su padre
y se casa con su madre. El concepto se volvié cada vez mds importante a medida que

continuaba desarrollando su teoria de desarrollo psicosexual.

En el nifio, el complejo de Edipo o, mds correctamente, el conflicto, surge porque el
nifio desarrolla deseos sexuales (placenteros) inconscientes por su madre. La envidia y los
celos estdn dirigidos al padre, el objeto del afecto y la atencién de la madre. Estos sentimientos
por la madre y la rivalidad hacia el padre llevan a la fantasia de deshacerse de su padre y
ocupar su lugar con la madre. Los sentimientos hostiles hacia el padre conducen a la ansiedad

de castracién, un miedo irracional a que el padre lo castrard como castigo (Freud, 1901, p. 50).
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Para hacer frente a esta ansiedad, el hijo se identifica con el padre. Esto significa que el
hijo adopta o internaliza las actitudes, caracteristicas y valores que tiene su padre, esto es,
personalidad, rol de género, comportamientos masculinos de tipo papd, etc. El padre se
convierte en un modelo a seguir mds que en un rival. A través de esta identificacion con el
agresor, el nifio adquiere su superyd y el rol sexual masculino, y sustituye su deseo por la

madre por el deseo por otras mujeres, dando fin al complejo de Edipo (Freud, 1901, p. 55).

Las influencias externas, incluidas las normas sociales, las ensefianzas religiosas y
otras influencias culturales, contribuyen a la represion del complejo de Edipo. Es de esto que
surge la conciencia del nifio, o su sentido general de lo que estd bien y lo que estd mal. En
algunos casos, sin embargo, Freud (1905) sugiere que estos sentimientos reprimidos también
podrian resultar en un sentimiento inconsciente de culpa. Si bien es posible que esta culpa no
se sienta abiertamente, ain puede tener una influencia sobre las acciones conscientes del

sujeto.

Jacques Lacan desarrolld su propio “modelo estructural” distintivo del complejo de
Edipo, reformuldndolo como una estructura simbdlica que organiza las relaciones
inconscientes. El complejo de Edipo representa una estructura triangular que rompe la relacidn
binaria entre madre e hijo. Para Lacan, la importancia de la comprensién de Freud sobre la
sexualidad infantil radicaba en la funcién del falo como significante de carencia y diferencia
sexual. El falo en la teoria lacaniana no debe confundirse con el 6rgano genital masculino, este
representa un significante particularmente privilegiado, puesto que inaugura el proceso de
significacién mismo. El falo opera en los tres registros de Lacan: el imaginario, el simbdlico y

el real (Lacan, 1957)

Segtin Lacan (1957) el complejo de Edipo tiene una estructura triangular imaginara,
compuesta por: madre, hijo y falo. Lacan analiza este pasaje de lo imaginario a lo simbdlico
identificando tres tiempos del complejo de Edipo, con una secuencia prioritaria mds que
cronoldgica. Previo a la invencion del padre, nunca existe una relacién puramente dual entre la
madre y el hijo sino siempre un tercer término, el falo, que constituye un elemento imaginario
que la madre desea mds alld de su propio hijo. La presencia del falo imaginario como tercer
término, en la estructura triangular, indica que el padre simbélico ya estd funcionando en este

momento.
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En el primer tiempo del complejo de Edipo, el nifio nota que tanto €l como su madre

estdn marcados por una carencia; la madre se ve incompleta, de lo contrario no seria desear,

mientras que el sujeto no satisface completamente el deseo de la madre, en los dos casos el

elemento que falta es el falo imaginario. El falo imaginario es lo que el nifio asume que debe

tener a fin de satisfacer el deseo de la madre. Al tratar de satisfacer el deseo de la madre, el

nifio se identifica con el objeto que presume que ha perdido e intenta convertirse en ese objeto

para ella (Lacan, 1957).

El falo es imaginario en el sentido de que estd asociado en la mente del nifio con un

objeto real que se ha perdido y puede recuperarse. El complejo de Edipo, para Lacan, implica

el proceso de renunciar a la identificacidon con este falo imaginario, y reconocer que es un

significante y como tal nunca estuvo alli en el primer momento.

En cuanto al significante, Lacan (1983) sefiala que:

Las palabras fundadoras, que envuelven al sujeto, son todo aquello que lo constituye: sus
padres, sus vecinos, toda la estructura de la comunidad, que lo constituye no solamente como
simbolo sino en su ser. Son leyes de nomenclatura las que, por lo menos hasta un cierto punto,
determinan y canalizan las alianzas a partir de las cuales los seres humanos copulan entre si y
terminan por crear. No son otros simbolos, sino también seres reales que, al llegar al mundo,
poseen inmediatamente esa pequefia etiqueta que es su nombre, simbolo esencial en cuanto a lo

que estd reservado (p.37).

Estd por demds decir que el bebé no entiende estas palabras, sino las recibe por cada

movimiento y actitud del otro, la madre. Jerusalinsky (1997) menciona que:

Lo que permite la ruptura de la continuidad entre la madre y el hijo es la intromisién de un
discurso que, operando en la madre la castracién simbdlica, obliga ambos a hacer referencia a
un tercero. Es precisamente de esta referencia que se habla cuando se menciona el significante,
ya que el padre se hace presente a través de su nombre, que es significante fundamental. Es
sabido que este “Nombre del Padre™ representa la ley de la prohibicion incestuosa y, por
extensidn, la restriccién del goce que lanza al nifio y a la madre al campo del deseo; deseo

cuyo objeto encuentra en el falo la simbolizacién esencial (p.6)

Lejos del cuidado materno, la constitucién del sujeto atraviesa el campo materno, sélo

partiendo del campo paterno: el falo articulador simbélico de la ley. Se trata de la ruptura, en
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el principio, de la triangulacion edipica causada por la completud del ser. En consecuencia, el
otro materno inscribe sobre el cuerpo del nifio la serie significante que afecta su relacién, la
misma que compone el conocimiento instintivo que facilita al nifio inmiscuirse hdbilmente en
el arte del lenguaje. “La vertiginosa velocidad con que el nifio estructura su expresion
lingiiistica s6lo tiene esta explicacién: fue concebida como ya capturada en la red significante,

y a partir del nacimiento mismo fue recibiendo sus impactos” (Jerusalinsky, 1997, p. 6)

En consecuencia, lo que Freud llamé castracién, por tanto, es un proceso simbélico que
implica el reconocimiento del nifio de si mismo como carente de algo: el falo. Para Lacan, la
castracion implica el proceso por el cual los nifios aceptan que pueden simbdlicamente tener el

falo sélo aceptando que nunca podran tenerlo realmente (Lacan, 1957).

El segundo tiempo del complejo de Edipo se caracteriza por la intervencion del padre
imaginario. El padre impone la ley al deseo de la madre negandole el acceso al objeto félico y
prohibiendo el acceso del sujeto a la madre, lo que representa la castracién (privacidn) de la
madre. Esta intervencion estd mediada por el discurso de la madre; es decir, lo importante no
es que el verdadero padre intervenga e imponga la ley, sino que esta ley sea respetada por la

propia madre tanto en sus palabras como en sus acciones (Lacan, 1957).

El tercer tiempo del complejo de Edipo estd marcada por la intervencién del padre real.
Al demostrar que tiene el falo, y no lo cambia ni lo da, el verdadero padre castra al nifio, en el
sentido de imposibilitar que el nifio persista en intentar ser el falo de la madre; De nada sirve
competir con el verdadero padre, porque siempre gana. El sujeto se libera de la tarea imposible
y angustiosa de tener que ser el falo al darse cuenta de que el padre lo tiene. Esto permite que

el sujeto se identifique con el padre (Lacan, 1957).

En esta identificacién simbdlica o secundaria, el nifio trasciende la agresividad
inherente a la identificacién imaginaria o primaria, dando paso a la formacién del superyé a
partir de esta identificacion edipica con el padre. Como lo simbélico es el reino del derecho, y
como el complejo de Edipo es la conquista del orden simbdlico, tiene una funcién normativa y
normalizadora, sefiala entonces Lacan (1957) que "el complejo de Edipo es fundamental para
que el ser humano pueda acceder a una estructura humanizada de lo real " (p. 235), esta

funcién normativa debe entenderse en referencia tanto a las estructuras clinicas como a la
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cuestion de la sexualidad. El sujeto ahora ve al padre como un rival del deseo de la madre

(Lacan, 1957).

Por otro lado, Berges (1999) sefiala que “la evolucion de las relaciones madre-nifio es
una evolucién de una exclusién inicial. El punto de partida de la relacién con el hijo es el
desborde de la madre en cuanto al control de su cuerpo” (p. 277). Para la madre las
alternativas representan en aferrarse a tener el mando y potestad sobre el nifio o dejarle un
espacio y no sobrecargar la relacién. Las primeras relaciones y el desarrollo de la construccién
del sujeto del nifio estardn marcados por la capacidad de la madre para reconocer que es el
nifio quien, desde el nacimiento y después de este, la abruma debilitando el cuerpo de la madre

y llevindola al fracaso de su supremacia.

La relacién tan cercana entre el cuerpo de la madre y el cuerpo de su hijo, genera en la
madre dos opciones de consideraciéon del cuerpo del nifio: ya sea, como una extensidn
imaginaria de su cuerpo, creada de miedos y deseos, pero con las peculiaridades del nifio; o
como parte de su cuerpo mismo, cosificindolo, experimentidndolo como una posesion, sobre la
que tiene el control. En cualquiera de los casos, se conjugan los movimientos de stiplica de la
madre del nifio o siendo el bebé quien llama con la mirada, la solicitud alternada entre los dos
sujetos, empieza a ritualizarse, estableciendo tiempos y bases de la funcién de pensar, y a

encontrar un significado compartido (Sampaio, 2016).

Como se menciond en la seccién 2.1.2, aproximadamente a los seis meses de edad
empieza la etapa del estadio del espejo, lo que incrementa el bloqueo del desarrollo de las
habilidades propiciado por la madre asertiva. Es aqui, cuando el nifio mira al espejo, mueve su
cuerpo y mira a la figura materna tomandola como punto de referencia, donde puede darse la
alineacidn a partir del vinculo dual especular, es decir, se genera una condicién de separacidn
hacia la autonomia. Cuando el bebé tiene dificultades para encontrar a la madre, genera ruidos
y ritmos, sin sentido, pero ella le habla a su hijo preguntindole a cerca de sus necesidades,
asumiendo que las comprende y que tienen la capacidad de responder. Estos sonidos,
desordenados y sin un mensaje claro, no representan Unicamente una necesidad sino la

demanda de atencioén (Ulriksen, 2010).
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Ulriksen (2010) senala que: “esta disyuntiva aparece como fundamental en la
organizacién de tempranas "adicciones" que luego se expresardn como problemas
alimentarios, bulimia, anorexia, o conductas de exigencia” (p. 11). Estos sintomas implican el
padecimiento de trastornos por dependencia a futuro y muestran la falta de introyeccion de una
mirada que calma. La madre que se considera a si misma una especialista en la crianza de su
hijo y se enfrasca negativamente en su funcién, bloquea el funcionamiento propio de nifio y
muestra su dominio sobre los cualesquiera de los objetos que fabrica el nifio, como ni no

pertenecieran a este.

Bergés — Bounes (2016) mencionan que el cuerpo viene a formarse por medio del
transitivismo, siendo la palabra de la madre la que permite tener un cuerpo al nifio. Por
ejemplo, un nifio corre, se cae, se levante, no dice nada y se va; la mama dice: jAy! Entonces,
el nifio lo siente. Es decir, el nifio sintié el dolor a partir de que el otro se apropia de él y lo
trasmite. Y es exactamente esto lo que sucede entre la madre y su bebé, convirtiendo el
transitivismo en indispensable para el anudamiento real, simbdlico e imaginario. La madre no
transitiva acciona sin hablar, bloqueando el anudamiento del nifio a sus propios significantes,

obviando el anudamiento al cuerpo del nifio.

La madre puede limitar su actividad, viéndose atrapada de manera inconsciente en la
distribucién de objetos de necesidad sin cubrir la demanda de atencién. La respuesta con
objetos, convierte a la madre en uno de estos, pasando a ser parte de los objetos no
simbolizables. Esto implica que el nifio no pueda sustituir la madre ausente por una palabra,
por su imagen o por una representacion, sino que la necesita a ella como objeto real 0 a un
sustituto concreto, dando inicio a una ruptura en la relacion de apego funcional que marca el

desencuentro y la negativa (Ulriksen, 2010)

2.3. El acting — out del nifio
Chemama (1998) define el acting out como el “actuar que se da a descifrar a otro,
especialmente al pscicnalista, en una destinacion la mayor parte de veces inconsciente. El

acting out debe ser claramente distinguido por el pasaje al acto” (p. 2)

Freud (1914) empled Agieren, proveniente del aleman, que significa “actuar” con este

término pretendia cubrir los actos de un sujeto dentro y fuera del andlisis, puesto que recubre
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dos significaciones: la de actuar y la de reactualizar, en la trasnferencia de una accion anterior.
En la obra de Freud “Recordar, repetir y reelaborar” escrita en 1914, “repetir " y " recordar "
son "formas contrastantes de traer el pasado al presente ". Si los eventos pasados se reprimen
de la memoria , regresan al presente expresiandose en acciones ; cuando el sujeto no recuerda
el pasado , por lo tanto, estd condenado a repetir actuandolo. “El paciente no recuerda nada de
lo que ha olvidado y reprimido , sino que lo actia . Lo reproduce no como un recuerdo, sino
como una accion; lo repite , sin, por supuesto, saber que lo estd repitiendo” (Freud, 1914,
p.150)

Por su parte, Laplanche y Pontails (1996) definen el acting out como:

Término utilizado en psicoandlisis para designar acciones que presentan casi siempre un

cardcter impulsivo relativamente aislable en el curso de sus actividades, en contraste relativo

con los sistemas de motivacién habituales del individuo, y que adoptan a menudo una forma

auto o heteroagresiva. En el surgimiento del acting out el psicoandlisis ve la sefial de la

emergencia de lo reprimido. Cuando aparece en el curso de un andlisis (ya sea durante la

sesion o fuera de ella), el acting out debe comprenderse en su conexién con la transferencia y,

a menudo, como una tentativa de desconocer radicalmente ésta (p.15)

Castro (2007) menciona que el acting-out representa un acto de repeticidn
inconsciente, una manera de traer el pasado al presente, emerge partiendo de la
contencién de la memoria de sucesos en la historia del sujeto, surge como una mostracién del
inconsciente que se da sin previo aviso y de la cual el sujeto no puede descifrar los motivos

que tuvo para ese acto
Lacan (1962 - 63) sefiala que:

El acting-out es entonces una conducta sostenida por un sujeto y que se da a descifrar al otro a
quien se dirige, es una trasferencia. Aunque el sujeto no muestre nada, algo se muestra, fuera
de toda rememoracién posible y de todo levantamiento de una represién. El acting-out da a oir
a otro. que se ha vuelto sord, constituye una demanda de simbolizacién exigida en una

trasferencia salvaje (p. 143)

Desde una perspectiva lacaniana , esta definicién bdsica de actuar, propuesta por
Freud, es verdadera pero incompleta; ignora la dimension del otro. Lacan sostiene que la

actuacion es el resultado de no recordar el pasado y enfatiza la dimensién intersubjetiva del
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recuerdo. Es decir, el recuerdo no implica simplemente recordar algo a la conciencia , sino
también comunicarlo a un otro por medio dediscurso . Por tanto, el actuar resulta cuando el

recuerdo se hace imposible por la negativa del otro a escuchar (Lacan, 1962 - 63).

Cuando el otro no escucha, el sujeto no puede transmitirle un mensaje en palabras y se
ve obligado a expresar el mensaje en acciones. La actuacién es, entonces, un mensaje cifrado
que el sujeto dirige al otro, aunque el sujeto mismo no es consciente del contenido de este
mensaje ni siquiera consciente de que sus acciones expresan un mensaje . Es el otro a quién se
le ha confiado la tarea de descifrar el mensaje ; sin embargo, le es imposible hacerlo (Lacan,

1962 - 63).

Rowan (2013) sefiala que el sujeto se interesa fundamentalmente por dos formas de
ignorancia, por un lado en relacién con lo que desea y, por otro, en relacién con lo que
disfruta. Tal ignorancia adopta muchas formas, cominmente manifestadas en aquellos lugares
donde se encuentra, en cierto sentido, diferente a si mismo, y donde puede, por ejemplo,
sorprenderse o aterrorizarse, 0 ambos, en el punto de encuentro con un suefio, un sintoma, un

desliz acting-out.

El acting-out nace de la dificultad de recordar el pasado, pero dentro de una situacién
especifica, este impedimento lo posiciona en el acto analitico, no obstante, también se sitiia en
aquellos casos donde el acto estd dirigido al gran otro que no escuché y elimina la posibilidad
del recuerdo. Lacan (1986) (citado en Castro, 2010) menciona que “cuando el otro se ha
vuelto sordo, el sujeto no puede trasmitirle un mensaje en palabras por lo que se ve orillado a

expresarlo en acciones” (p. 67)

Es entonces, que el acting-out se convierte en un mensaje encaminado desde el sujeto a
otro que se niega a escuchar, pese a que el sujeto puede desconocer el contenido y las razones
de su manifestacién. El cardcter demostrativo del acting-out involucra la mostracién y
repeticion al Otro, el sujeto intenta trasmitir el mensaje a través del acting-out, relaciondndolo
con el concepto de repeticion, repeticion de lo reprimido, donde el sujeto actda aquello que
por la represidn de los significantes no puede recordar. Es decir, el acting-out estd del lado del

sentido reprimido enlazado a un significante.

Lacan (1963) (citado en Castro 2010) menciona que:

39




Esencialmente, el acting-out es la mostracién, el mostrado, velado sin duda, pero sélo para
nosotros como sujeto, en tanto que eso habla, en tanto que eso podria ser verdadero, no velado
en si, visible, por el contrario, al mdximo, y por esto mismo, en cierto registro, invisible. Al

mostrar su causa, lo esencial de lo que se muestra es el resto, su caida (p. 69)

El acting-out constituye una trasferencia sin andlisis, una trasferencia salvaje, como lo
sefiala Lacan; representa ese “algo” que se muestra al otro, esta dirigido al otro y lo necesita
para mostrar algo diferente de lo que es. Cabe mencionar que este no estd en comunion con el
sintoma, puesto que, a diferencia del acting-out, el sintoma no necesita del otro (Barberis,

2007)

En el acting-out, el sujeto permanece en la escena y siempre tiene un marco para el
mensaje que va dirigido al Otro. Es una identificacién de un sujeto a un significante, donde se
juega el ser y el goce, pero en relacion al sentido sin perder en ningiin momento la relacidn
con el Otro. De manera andloga, el acting-out puede explicar los excesivos movimientos de un
nifio diagnosticado con TDAH, ya que expresa con acciones lo que el otro no se permite
escuchar. Ubieto (2014) menciona que frecuentemente se emplea la frase “lo hace para llamar
la atencién” evidenciando las palabras ausentes apresadas en el cuerpo con el movimiento. En
este sentido, no es extraiio el hecho de que los nifios ejecuten un mayor nimero de

movimientos mientras exista un otro que lo observa.

24. El pasaje al acto

El pasaje el acto se refiere a un determinado tipo de accidn, definida por su agresivo y
violento cardcter, este tiene cierta similitud con el acting-out, no obstante, el pasaje el acto
implica la ausencia total del sujeto en la escena, es decir, constituye una huida respecto al otro,
hacia la dimensién de lo real, lo cual involucra la disolucién del sujeto, convirtiéndolo en
objeto. Chemama (1998) senala que el pasaje al acto representa “un dejarse caer”, menciona
que:

Lacan completa el andlisis desarrollado por Freud, partiendo de este pasaje al acto, cuando un

sujeto se confronta radicalmente con lo que es como objeto para el otro, reacciona de un modo

impulsivo, con una angustia incontrolada e incontrolable, identificindose con este objeto que

es para el otro y dejindose caer. En el pasaje al acto, el dejarse caer, la evasién fuera de la

escena de su fantasma, sin darse cuenta de ello, se marca siempre del lado del sujeto (p.5)
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El pasaje al acto representa una disolucién del lazo social y constituye una escapatoria
de la red simbdlica. Lacan (1962 - 63) sefiala que “la despersonalizacién se inicia con el
desconocimiento de la imagen especular. Si lo que se ve en el espejo no resulta susceptible de
ser propuesto al reconocimiento del otro, es porque lo que se ve en el espejo es angustiante”
(p. 157). El pasaje al acto representa una demanda de amor y reconocimiento simbdlico sobre
un fondo de desesperacion, se sitia del lado de lo irremediable, compone el traspaso de la

escena, al encuentro de lo real, accién impulsiva cuya forma mds tipica es la defenestracion

(Chemama, 1998).

Es juego ciego y negacion de si; constituye la tnica posibilidad, puntual, para un
sujeto, de inscribirse simbdlicamente en lo real deshumanizante. Con frecuencia, es el
rechazo de una eleccién consiente y aceptada entre la castracién y la muerte. Es
rebelidn apasionada contra la ineludible divisién del sujeto. Es victoria de la pulsion de
muerte, triunfo del odio y del sadismo. Es también el precio pagado siempre
demasiado caro para sostener una posicién de dominio, en el seno de la alienacién mds
radical, ya que el sujeto estd incluso dispuesto pagar con su vida (Chemama, 1998, p.

3)

Esta angustia da origen a un acto que reemplaza la palabra, o hay enunciacién por parte
del sujeto; este pasaje al acto permite una huida del Otro, fuente de la angustia. El pasaje al
acto estd asociado a la pulsion de muerte, hay en él una repeticién, pero repeticién pulsional
mortifera. Lacan menciona que la funcién del fantasma en la psique del sujeto se articula al
deseo, regula el goce y civiliza la accién de pulsién. La violencia real surge en el momento
que se desmorona la estructura simbdlica que garantiza la vida de la comunidad (Lacan, 1962 -

63)

Para el sujeto, resulta extremadamente dificil no encontrar la estructura de ideal para
sumir determinados roles en la vida, por lo que es llevado fuera del fantasma, hacia lo real y el
pasaje al acto es la tinica respuesta que encuentra, generando una desarticulacién completa en
su estructura. Entonces, el pasaje al acto representa el paso salvaje y radical del fantasma, lo

que supone un franqueamiento de los limites del sujeto (Florez & Gaviria, 2014).
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La diferencia entre el pasaje al acto y el acting-out radica en que el pasaje al acto se
trata de un actuar inconsciente e impulsivo, fuera de registro simbdlico, y sin orientarse al
otro, totalmente independiente del andlisis, ni dentro ni fuera. En el pasaje al acto no existe
una representacién sino un intento de pasar a lo real, esto es, perder completamente la

identificacién masiva con el objeto que €l es para el gran otro (Garcia, 2003).

Lacan (1962 - 63) seiiala que el actuar, acting — out, es un mensaje simbdélico dirigido
al gran otro , mientras que el pasaje al acto es una huida del otro a la dimensién de lo real . El
paso al acto es, pues, una salida de la red simbdlica, una disolucién del vinculo social. Aunque
el paso al acto no implica necesariamente, psicosis subyacente, implica una disolucién del

sujeto; por un momento, el sujeto se convierte en un objeto puro.

El pasaje al acto se emplea para aquellos actos impulsivos, con una naturaleza violenta,
que probablemente marque el inicio de un episodio psicético agudo, puesto que se atribuye a
la accién de la psicosis. Es la idea de paso lo que importa, pues se refiere a la relacion entre el
acto y el supuesto proceso mental que lo prepara y facilita, planteando la cuestiéon de la

conexion entre pensamiento y accion.

La palabra pasaje denota el salto repentino de un acto de fantasia a un acto real, un
cambio que normalmente seria inhibido por los mecanismos de defensa. Lacan (1962 - 63)
afirma que la ansiedad puede resolverse mediante el pasaje al acto, asevera una distincidn
entre el pasaje al acto y la actuacién, esta tltima se limita al marco del tratamiento y la

dindmica de la transferencia.

El paso al acto es el efecto de un modo preedipico de funcionamiento psiquico
dominado por procesos primarios, por una incapacidad para tolerar la frustracion, respetar la
prueba de la realidad o frenar la tendencia a la impulsividad. Desde este punto de vista, un ego
débil puede ser responsable de una propension a pasar al acto, refiriéndose a la relacién entre
el acto y su mentalizacion; de hecho, podria considerarse como una exclusién casi total de

cualquier proceso mental del acto.
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CAPITULO 111

TRATAMIENTO DE RELAJACION TERAPEUTICA EN NINOS CON
HIPERACTIVIDAD

3.1. ;Qué es un tratamiento de relajacion infantil?

En términos generales, la relajacién es la respuesta opuesta a la respuesta de lucha o
huida que permite una reduccién de la presién arterial, el consumo de oxigeno, la frecuencia
respiratoria y cardiaca y la tensidon muscular; y resulta en una sensacion de bienestar. Asi, la
respuesta de relajacion se puede caracterizar como la capacidad de los organismos para

recuperar su homeostasis tras el fin de los estresores (Benson & Klipper, 2000).

No obstante, para Jean Bergés la relajacion infantil constituye una herramienta
terapéutica basada en la psicomotricidad. Tomando en cuenta la premisa de que la funcién
motora estd directamente articulada a la estructura y a la maduracién del sistema nervioso
central, asi como al desarrollo psiquico, se deduce que la psique y la motricidad se articulan en

las mismas estructuras.

Julidn de Ajuriaguerra fue quien dio inicio a la idea de relajacion terapéutica. A esta se
suman el disefio y fundamentacién del método de Jean Berges, quien hizo aportes tedricos y
practicos. Es imprescindible considerar las bases psicoanaliticas y las contribuciones de
Jacques Lacan, entre estas la fase del espejo, el origen del sujeto psiquico en lo corporal, y
especialmente, el investimento del cuerpo a través del otro, la madre (Berges-Bounes et al.,

2008)

Bergés-Bounes et al. (2008) mencionan que resulta equivoco el uso del término
“relajacion” puesto que puede referirse a la idea de hedonismo, masajes, bafio turco, entre
otros; el término adecuado es “relajaciéon terapéutica” ya que indica tratamiento Yy
psicopatologia, es decir, su ejecucion requiere de profesionales capacitados. La diferencia
entre la relajacidn terapéutica y las técnicas de alivio radica en que estas dltimas implican un
cuidado materno, al tiempo que buscan, a través de la regresidn, que le nifio reviva las etapas

incompletas de su desarrollo.

Por su parte, la relajacion terapéutica, de acuerdo con Bergeés-Bounes et al. (2008), es

“un trabajo sobre el cuerpo, una experiencia subjetiva del cuerpo que el nifio viene a hacer en
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grupo, cada semana, en una relacioén con el terapeuta que sugiere imdgenes mentales, toca y
moviliza el cuerpo del nifio y nombra las diferentes partes” (p. 59). En este sentido, la
relajacidn terapéutica constituye una practica tinica que enlaza, en presencia del terapeuta, la
concentracién mental a la desconcentracién muscular, mediante el tacto y el nombramiento de

las partes del cuerpo.

En un nifio, incluso antes del nacimiento, se produce una restriccién que
necesariamente involucrard al cuerpo. Esta restriccion se refiere al habla y al lenguaje. El
cuerpo se habla mucho antes de que pueda hablar. La dimensién fisica se encuentra no sélo en
la psicoterapia mediada corporalmente, también lleva significantes que, por asi decirlo, estdn
inscritos en el cuerpo y articulados por el cuerpo usando el habla o el lenguaje escrito. En la
medida en que las palabras se adhieren al cuerpo y el cuerpo contiene palabras, el cuerpo y la
psique se empalman, abriendo asi la posibilidad de que la terapia psicomotora pueda ser

psicoterapia y no sélo un intermediario entre el cuerpo y el trabajo psiquico (Berges, 1996)

Por tanto, la relajacion terapéutica establece una relacién entre el profesional terapeuta
y el infante, que permite una trasferencia en un estado posturomotor modificado, donde se

tiene una vivencia subjetiva del cuerpo, que dista de una terapia verbal.

Bergés-Bounes et al. (2008) mencionan que:

El cuerpo implicado en la relacion trasferencial en relajacion plantea, de manera original, las relaciones
entre la imitacion, el reconocimiento, la individuacion y la identificacion, y lleva al nifio
progresivamente a adquirir cierta autonomia. Asi decimos que, lejos de ser una técnica instrumental, la
relajacion terapéutica es un método que tiene en cuenta todo el campo clinico. Ella supone escuchar de
forma global los diferentes aspectos de la vida del nifio y de sus dificultades, y no solamente lo que se ha
expresado en las diferentes manifestaciones corporales sintomdticas que haya suscitado la consulta

(p30).

La relacién terapéutica funciona desde el momento en que el terapeuta se convierte en
un compaiiero aceptado y deseado por el nifio, y es a partir de ahi que se desarrolla la
capacidad de jugar y crear. Los problemas que aborda pueden tener un impacto corporal, como

la dispraxia' y los trastornos del cuerpo y el esquema relacional, como dificultades de

! Trastorno del desarrollo de la nifiez caracterizado por la torpeza en nifios sanos
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comunicacion, hiperactividad, dificultades cognitivas, es decir, déficits de atencién y memoria

(Martin, 2011).

En nifios hiperkinéticos, la relajacién disminuye la motricidad excesiva, al tiempo que
permite sentir su cuerpo, de una manera diferente a la accién, y percibir sus limites corporale
de otra forma que, enfrentindose a las prohibiciones de los adultos. La observacién o
convivencia con un nifio hiperkinético, siempre estd acompafiada de limites marcados
fuertemente por “no, no, no, no”. En este sentido, la relajacion permite al nifio tenga el sentido
de pertenencia de su cuerpo, donde cada parte de éste estd limitada por otra parte de su mismo
cuerpo, siendo este limitado por el tacto del terapeuta, por los movimientos del terapeuta y por
las palabras que el terapeuta impone sobre el cuerpo ya que ese “no, no, no”, no son palabras.
La relajacion inicia con el hecho de poner palabras sobre el cuerpo y una imagen sin palabras,

no se asemeja a nada (Bergées, 1990).

Berges (1990) asemeja el cuerpo a un escudo puesto que se muesttra a otros y se
asimila al de la familia, no obstante, un escudo representa una imagen y debajo estd el
distintivo y si este se saca, la imagen cae, tal como la inscripcion por las palabras de la madre.
El escudo sin distintivo es la imagen del cuerpo, es lo que hace suponer que se trataria de una
imagen del todo. Justamente el distintivo muestra lo que falta porque este no puede ser

general.

El cuerpo del nifio hiperkinético, estd carente de palabras, emite un discurso
desordenado e insensato a través de su accién. Durante la terapia, el psicomotricista promueve
la confianza y seguridad del individuo, con el fin de permitirle experimentar sus estados
emocionales, es decir, sentir que ese espacio es suyo y la forma en que se encuentra en €l es lo

que mads desea (Berges, 1990).

El nifio inestable que no pone atencién a nada, no parece tener acceso sino a su propia
motricidad, es €l quien es sensible cuando se le habla de muerte. Entonces ;por qué aquel
cuerpo es inestable? Es erréneo creer que los nifios inestables son los mds intolerables en la
relajacién, contradictoriamente son los nifios inhibidos en la cuarta o quinta sesién. La
inhibicién, es la contencién del cuerpo en el cual el cuerpo es arrastrado a la satisfaccidn

motriz, es la imposicién de esta satisfaccién porque la satisfaccién motriz es la erotizacién de
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la actividad del nifio con la madre, mientras que la relajacién le permite satisfacerse (Berges,

1990).

En este sentido, la relajacién infantil permite que el nifio alcance un estado de calma
que disminuye los niveles de estrés, la ansiedad, y las tensiones corporales; dando paso a la
conexion de la mente y el cuerpo, desde la localizacién de los elementos corporales hasta el
dominio de todos y cada uno de los movimientos, mostrando mejoras a nivel familiar y

educativo.

3.2. Importancia de la relajacion en niios escolares con hiperactividad

Como se ha mencionado anteriormente, el trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad (TDAH) es un trastorno crénico generalizado que afecta el bienestar y el éxito
de los nifios en la vida. En este sentido, existen dos posibles tratamientos para mejorar la
calidad de vida de estos nifios: el farmacolégico y las terapias. La diferencia radica en los
efectos secundarios que genera cada tratamiento, contrario al tratamiento farmacoldgico, el

tratamiento terapéutico tiene pocos o ningtin efecto secundario no deseado.

Los beneficios potenciales y la importancia del tratamiento terapéutico, especialmente
de la relajacién terapéutica, se ha evidenciado a través de la investigacion. Martin (2011)
(citado en Alcaraz, 2012) menciona que para los nifios que presentan hiperactividad es dificil
mantener la atencién en una actividad especifica, sin embargo, la relajacion tiende a facilitar la
concentracién del nifio en el desarrollo de una determinada actividad, es decir, la relajacién
permite controlar el tono en la edad escolar mejorando el aprendizaje del control atencional

mediante el control de los misculos del cuerpo (p.11)

La relajacion terapéutica permite un conocimiento de la funcién ténica. Cabe sefialar
que el uso de la palabra puede jugar un papel importante en la toma de conciencia de lo vivido
y, cuando sea necesario, en la reorganizacién de la memoria ténica asociada a las experiencias
traumadticas. Asi, el individuo podrd diferenciar la funcién ténica de la expresidn concreta del
movimiento y, a través de sensaciones propioceptivas, podrd reelaborar las vivencias

traumadticas presentes en la memoria ténica (Maximiano, 2004)

Alcaraz (2012) menciona que la importancia de la relajacion estd en que proporciona

un descanso para la mente del nifio, evitando confusiones y facilitando la retencién de lo
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aprendido (p. 40). Sanchez (2003) utilizé técnicas de relajacién en un grupo de estudiantes
entre 13 y 16 afios con discapacidad intelectual ligeral?, donde demostré que el control ténico
de los sujetos de investigacién mejord con la aplicacidn del tratamiento, evidencié también un
incremento de las capacidades perceptivas y de memoria visual, asi como una reduccién de la

ansiedad (p.57).

En el estudio desarrollado por Alcaraz (2012) se mostré una mejoria en: (1) tonicidad,
mostrando que el tono puede variar y ser controlado mediante la relajacion; (2) pasividad, se
evidencia una disminucidn en el indice de sujetos aprixicos; (3) extensibilidad, se denota un
aumento pronunciado en el porcentaje de alumnado que muestra una realizacién controlada y
adecuada; y finalmente, (4) respiracién, se evidencia que la relajacién mejora el control
respiratorio progresivo, que es el dominio de la respiracién adaptada en amplitud, capacidad y

frecuencia.

En general, las técnicas de relajacién para nifios mejoran su bienestar general, su
capacidad para manejar el dolor, la concentracidn y la capacidad para conciliar el suefio por la
noche. Reducen también la ansiedad y el comportamiento agresivo en los nifios y mejoran sus
habilidades sociales, la capacidad de resolucién de problemas, la estabilidad emocional y el
rendimiento académico. Esto, gracias a que las técnicas de relajacién permiten que el nifio se
sienta mds seguro con su cuerpo y con el conjunto de comportamientos ténico — emocionales,
gjerciendo control sobre el tono muscular, las emociones y la sensibilidad por medio del

conocimiento del propio cuerpo.

3.3. El control ténico y su relaciéon con la relajacién

El control tonico refiere a la actividad muscular del cuerpo. Gareia, 2007 (citado en
Alcaraz, 2012) menciona que la ejecucién de un acto motor voluntario precisa del dominio
sobre la tensién de los musculos que participan en el movimiento, sin este seria imposible la

ejecucion de cualquier movimiento (p.12).

El estudio del tono permite diferenciar una inestabilidad con paratonia, caracterizada
por un fondo permanente de tension, donde la inestabilidad se muestra como una fuga en

relacion con el estado de control y una inestabilidad en la que el equilibrio ténico es normal,

2 A .
= Quienes la padecen son personas capaces de desarrollar procesos de vida, desenvolverse y comprender
el mundo, con apoyos intermitentes o limitados, a lo largo de su proceso vital
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pero con excesivos signos de emotividad intensa, incluso cadtica: mirada inquieta, sobresalto
exagerado ante la menor sorpresa, temblor de manos, sonrojo, etc. Son nifios que parecen estar
todo el tiempo en un estado de hipervigilancia, como si el entorno pudiera ser peligroso u

hostil (Marcelli & Ajuriaguerra, 1996).

El desarrollo madurativo del nifio y la experiencia que obtiene con los objetos que se
relacionan, son dos factores que determinan el control voluntario del tono. Casto y Manso
(1988) (citado en Alcaraz, 2012) mencionan que en las situaciones ténico — emocionales el
nifio expresa su exitacion a través del tono, lo que se conoce como hipertonia o hipotonia

muscular (p.12).

Para Martin (2011) el control tonico “esta relacionado con el sostenimiento de la
atencidn, con las emociones y las relaciones con los otros a través de complejos mecanismos
neurolégicos™ se evidencia su estrecha relacion con la relajacion, respecto a la atencion, la
relajacion tiende a facilitarla en nifios hiperactivos, en cuanto a la relacién entre tono y
emociones la relajacién disminuye la expresion de tensiones emocionales en tensiones

musculares (citado en Alcaraz, 2012, p.13)

La funcién tonica actia sobre todo el campo de fluctuacién que oscila entre los estados
de tensién y estados de relajacién. Esta fluctuacion tdnica esta incluso orgdnicamente
vinculada a las relaciones que el nifio establece con el mundo exterior, y sobre todo con la
madre. Los procesos, a través de la relajacion, que conciernen a las fluctuaciones en la funcién
ténica estdn también muy anclados en la organizacién emocional del sujeto. La relajacion
permite al nifio durante todo el tratamiento redistribuir, de alguna manera, la calma ténica

(Bergeés-Bounes et al., 2008, p. 60).

La exploracién de la funcién ténica es paulatina, inicialmente el nifio se familiariza con
las oscilaciones ténicas, ayuda en su resolucidén, sabe reconocerlos gradualmente,
construyendo una manera para controlar las convulsiones ténicas de su historia emocional
personal. Estas fluctuaciones pierden gradualmente su angustioso significado, su procesién

emocidn habitual y sus perturbaciones (Berges-Bounes et al., 2008, p. 60).

En algunos nifios, la falta de estabilidad aparece aislada, sin carencias importantes en

otros aspectos del desarrollo y sin que el equilibrio psicoactivo parezca desequilibrado. El
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nivel intelectual es normal. El problema depende de la tolerancia del ambiente, especialmente
el familiar ante este tipo de comportamiento. Es posible que ciertos nifios presenten de manera
innata una motricidad mas llamativa que otros. En este caso, las excesivas exigencias pueden
producir la adherencia de la reaccion motriz en un estado patolégico, estableciendo de algiin

modo una forma caracteristica de ser: la inestabilidad (Marcelli & Ajuriaguerra, 1996)

La experiencia tonica y sus fluctuaciones no se limitan en la relacién de la persona con
el terapeuta, ya que permite crear cambios tonicos y contrastes tonicomotores. De hecho,
entran en juego dos factores complementarios: el entorno y lo que dice el terapeuta durante las
sesiones. El entorno, la calma, la penumbra, constituyen un marco de referencia
tranquilizadora, facilitando la relajacién y contrastando con el mundo exterior con su ruido, y

sus limitaciones (Berges-Bounes et al., 2008, p. 62).

Por su parte, las imdgenes constituyen una ilustracién de una proposicién que tiende a
dar a esta experiencia tonica un nombre, un estado en palabras, como las manipulaciones; el
habla hace presente la funcién ténica y sus modificaciones. El habla esta sugerida como una
de las modalidades de accidn de la relajacidn, se presencia una sensacion tranquilizadora, una
relacion relajante en el medio ambiente constituida por el habla repetitivo del terapeuta. La
conexion con el habla estd constituida por lo que es percibido por el sujeto en el mismo lugar
del cuerpo donde se crea la relajacién, y cuyo nombramiento por parte del terapeuta constituye
una especie de autenticacién por el otro que no se deja de relacionar con un proceso de

identificacién (Bergeés-Bounes et al., 2008, p. 62).

La cura permite experimentar el destino de la cualidad ténica en la observacidn de las
fluctuaciones, en la fase de concentracidn, que precede a la relajacion, y en la atencién de los
nifios. Es a través de la interaccién que se establece, entre la calidad del enfoque mental y la
relajacidn, que la experiencia del nifio identifica y experimenta el juego real de ida y vuelta,
reciprocos de estos dos efectos. El enfoque mental en la imagen de calma sobre la
representacion de la relajacién de un segmento del cuerpo expresado por una modificacion

ténica despierta un sujeto de atencién, que, a su vez se percibe y se siente (Berges-Bounes et

al., 2008, p. 63).
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Este ir y venir se establece con la ayuda del terapeuta, pero, en las sesiones personales,
es por si sélo que el nifio de alguna manera desencadena la resolucién ténica a una imagen que
se propone a si mismo. A menudo, es en esta ocasién que el sujeto, por primera vez,
experimenta la libertad de esta posicidn, esta marca de autonomia estd coloreada por el estado
de relajacidn que determina. Es una verdadera revelacion el hecho de que el nifio pueda poner
contenido en las formulas que tantas veces se escuchan y repiten "ten cuidado"," concéntrate".
Pero también y sobre todo existe la posibilidad de establecer un vinculo real entre este

despertar y un estado que no es el de alerta (Berges-Bounes et al., 2008, p. 65).

Para los nifios entre 10 y 11 afios es dificil adaptar su actitud a la demanda de atencidn.
Se encuentra con mucha frecuencia, especialmente en nifios ansiosos o inestables, y en
aquellos cuya vigilancia es mediocre, un verdadero abuso del estado de "atencion": el nifio
aprieta los puilos, estira las piernas, vomita, como si mostrara tension y sorpresa frente a esta
atencidn; este cuerpo de signo de exclamacion es a veces uniforme integrado en un verdadero
descontrol ténico-emocional. Estd en la instalacion de las modalidades de respuestas andlogas
pero opuestas a lo que se entrena en la fase de concentraciéon mental durante su sesidn

(Bergeés-Bounes et al., 2008, p. 68)

Los nifios que presentan dificultades psicomotoras, por lo general tienen dificultades
para representarse, imaginarse, reflexionar o entablar relaciones espaciales. El interés de este
aspecto de la psicomotricidad es permitir un objetivo educativo o terapéutico que tenga en

cuenta esta fase inicial.

La inversion del significado de la respuesta ténica es cémo ese tipo reforzado por lo
que sucede en el momento de la "recuperacion”, desde entonces viene la contraccion muscular
voluntaria, pero en un modo progresivo y armonioso, modificando el estado ténico. En
definitiva, la relacién que se establece entre concentracion mental y la relajacién ténica llega
gradualmente a reemplazar lo que, desde la primera hora de vida, se establece entre el
estimulo y la reaccién ténica, primeros esbozos de la vida emocional, a través de la postura y

el eje del cuerpo (Berges-Bounes et al., 2008, p. 68)

Los tonicos obviamente estdn involucrados en la cura de relajacién. Esta progresion,

constituye una auténtica exploracién ténica del cuerpo a lo largo de cada sesién y el curarse a
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si mismo, en relacion con el terapeuta que habla, toca y moviliza. En este cuerpo, siempre
atravesado por el lenguaje, el aspecto cognitivo involucrado en la relajacion parece ser
topogrifico de hecho, la propia progresién de la técnica interese a los miembros
sucesivamente, luego los diversos segmentos del tronco, y finalmente los hombros y el cuello,
asi como la mandibula; es ante todo una identificacion topografica real, el establecimiento de
relaciones espaciales entre los diversos segmentos del cuerpo (Berges-Bounes et al., 2008, p.

72).

La relajacion es considerada como medio para conseguir una restauracion terapéutica
de aquellas dificultades, esta conoce su principio, basicamente supone la resolucion del tono.
Las cosas suceden mientras que la funcién ténica estd en sosiego, ademds, este método utiliza
la sugestién y pone en funcion especialmente la puesta en reposo ténico proporcionada por
movilizaciones, el tocar y nominar las partes del cuerpo ayuda al nifio a reconocerlo, puesto
que el decir “tu hombro, tu brazo, tu codo, etc.” permite que el nifio sienta la regién, la mire y
la ubique. Por otra parte, le permite el reconocimiento con el lenguaje de su hombro, de su
brazo, precisamente como si se tratara del hombro, del brazo del terapeuta o de los nifios que

estdn a lado suyo (Marcelli & Ajuriaguerra, 1996)

Parte importante de la relajacién es considerar y prestar atencién la historia con la que
el nifio llega a terapia, que, aunque no lo pueda expresar verbalmente, es necesario interpretar
tanto el discurso de los padres, como en el lenguaje corporal y gestual del nifio. Entendiendo
que el nifio da cuenta, en su juego, en su funcionamiento psicomotor y en el lenguaje que
expresa, aquello vivido en el encuentro con el otro. Por medio del recorrido histérico que se
hace del pequeiio, el terapeuta se aproxima al punto inicial de la construccion del cuerpo y de

la estructuracion del lenguaje para asi establecer una intervencion especifica acorde.

La relajacion permite al nifio experimentar su existencia sin tensidn; es decir la
relajacidn, no pretende destruir el sintoma, sino, hacer la experiencia de lo que podria ser algo
a cambio a esta tensién. Al contrario, en los nifios hiperkinéticos la relajacién viene a
contribuir la experiencia de una unidad, la de su cuerpo presente, aquel cuerpo que les permite
originar, ser el punto de partida de lo transitorio y el eje de lo espacial. En el recorrido de la
cura se ve progresivamente desaparecer esta inestabilidad motora incesante en la medida en

que el cuerpo alcanza fronteras (Berges, 1990)
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El espacio de la representacidn del pensamiento, viene a reemplazar el espacio de la
accién, porque para el nifio inestable no hay espacio sino bajo la condicién de transitarlo. En la
relajacidn, alcanza el espacio no recorriéndolo sino representindolo, lo que necesita en efecto
que haya un punto de referencia exacto. A través de esta explicacion se da a conocer las
relaciones entre los trastornos psicomotores y la relajacién. Aquella apunta de alguna manera a
utilizar lo que estd a la disposicién del nifio, mds que pretender reparar o sustituir lo que le

falta (Berges, 1990).

34. Tratamiento de relajacién terapéutica propuesto por Jean Berges

La Relajacion Terapéutica para nifios fue desarrollada en la década de 1960 por Jean
Berges, en el Hospital Sainte-Anne. Su campo de intervencién abarcé a nifios con dificultades
psicomotoras, aprendizaje, expresién somdtica, trastornos somdticos, manejo del dolor,

migrafia y discapacidad (Bounes, 2010).

La Relajacion Terapéutica combina concentracion mental y relajacién muscular, y el
terapeuta gradualmente nombra y toca las diferentes partes del cuerpo, promoviendo el
contacto entre cuestiones somdticas, imaginarias y del lenguaje (Berges-Bounes, 2016). Por
tanto, constituye una técnica original que combina concentracion muscular en presencia del

terapeuta que utiliza el tacto y la nominacién.

El cuerpo involucrado en la transferencia en poses de relajacion representa la cuestion
de la relacién entre imitacion, reconocimiento, individuacién e identificacidn, y gradualmente
lleva al nifio a una cierta conquista de la autonomia. Es decir, lejos de ser una técnica
instrumental, la relajacion terapéutica es un método que tiene en cuenta todo el campo clinico.
Por tanto, supone una escucha global de las diferentes dreas de la vida del nifio y sus
dificultades, y no s6lo que se expresa en las diversas manifestaciones corporales sintomdticas

mecanismos que motivaron la consulta (Berges-Bounes et al., 2008, p. 9).

Este método consta de tres niveles constantemente entrelazadas: el tacto, el
nombramiento de las partes del cuerpo y las imdgenes. El terapeuta siempre esta ligado a su
palabra que nombra partes del cuerpo, a saber, el hombro, brazo, codo, antebrazo, muifieca,
mano, etc. y ofrece imdgenes: “el cuerpo esta acunado sintiendo como un barco es sacudido

por la ola en el Puerto ". Los tres registros se llaman constantemente al mismo tiempo,
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repetidamente, lo mds neutral posible: no se cambian palabras ni imagenes, es el nifio quien,
poco a poco, ird encontrando la las suyas, usard sus propias palabras, a medida que se
convierta en menos dependiente de la relacion con su terapeuta (Berges-Bounes et al., 2008, p.

11).

La relajacion representa una propuesta realizada por el terapeuta al nifio. Sin embargo,
este es un elemento dindmico de relajacidn, ya que crea un contraste entre lo sugerido por el
terapeuta y lo que experimenta el nifio, entre lo que dice el terapeuta y lo imaginado por el
nifio, y constantemente se refiere al cuerpo de la realidad, el del terapeuta visto y presente y el

del nifio afectado, nombrado y movilizado (Bergés-Bounes et al., 2008, p. 21).

El nifio estd entre la bisagra de la ilustracion, representacion y realidad concreta,
tangible y estética del cuerpo, y es gracias a esto que el nifio podrd probar su identidad, a

través del reconocimiento, por parte del terapeuta, de su autonomia y su lugar como sujeto.

Entre los objetivos del método se encuentra aprender a relajarse, mejorar la conciencia
corporal, la flexibilidad, la autoimagen y el autoconcepto, inculcar en el nifio la capacidad de
auto-relajarse, mejorar la capacidad de atencidn, asi como promover una mayor capacidad de

adaptar las respuestas a los estimulos del contexto ((Berges-Bounes et al., 2008, p. 22).

La relajacion terapéutica se puede aplicar segin dos métodos que no difieren

fundamentalmente: técnica de relajacién individual, técnica de relajacion en grupo.

La técnica de relajacion individual se emplea en casos de gran ansiedad, esta técnica
permite al nifio superar el dificil curso de las primeras sesiones. Acompaifiado por el terapeuta
u otro de nifio, entra en la habitacion, de la que puede salir y volver con un nuevo mensaje. Se
acostumbra a la habitacién, ve a los nifios ir envejecido y haciendo su sesidon. Mientras recibe
una explicacion de como se desarrollard la primera sesion., €l mismo observa a los nifios del
grupo en relajacion, cabe mencionar que incluso un nifio muy inquieto o ruidoso generalmente
se tranquiliza con el silencio y la calma postural de los que ha mirado y uno de los cuales le
dejard un poco mds tarde "su lugar" en un colchén, coloque gradualmente descubierto, y

finalmente encontrado y tomado (Berges-Bounes et al., 2008, p. 31)

Por su parte, el interés de la técnica grupal reside en la gran cantidad de informacién de

todo tipo que se puede recopilar antes, durante y después de la sesion, sobre los nifios. No
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obstante, la férmula ideal recomienda que el nimero de pacientes por cada terapeuta no puede
exceder de tres o cuatro. Esto supone el uso de espacios mayores con infraestructura adecuada
para construir un "espacio vacio" donde el paciente pueda expresarse libremente y hablar sin

dificultad con uno u otro (Bergés-Bounes et al., 2008, p. 25)

El método propuesto pode Berges se desarrolla en tres fases: La primera fase consiste
en la concentracion mental y el enfoque de la atencidon del nifio en una determinada
representacion mental; la segunda fase busca la relajacion y el descanso neuromuscular, y se
divide en tres etapas (denominacidn y palpacién - movilizacién pasiva - induccién de peso); la
tercera fase consiste en el regreso, subdividido en tres etapas (borrando la imagen inicial -

contrayendo los musculos - inhalando, exhalando y abriendo los ojos) (Bergés-Bounes et al.,

2008).

Es necesario recalcar que la relacién terapéutica es un asunto entre al nifio y el
terapeuta, libre de la presencia de la madre, el padre o cualquier otro miembro de la familia.
Representa una técnica que se aprende con el terapeuta una vez a la semana y se entrena sélo
en casa todos los dias. Con el tiempo y la prictica, ird estableciendo nuevos vinculos entre lo
que el nifio piensa y lo que sientes en su cuerpo, es decir, responder de manera diferente a la
molestia o la emocioén, por ejemplo. La relajacién sirve para experimentar el sentir del cuerpo
sin moverlo o sin que esté tenso o doloroso, permitiendo sentirlo de manera diferente.
Generalmente, la "cura tipica" de la relajacién, a razén de una sesion por semana, puede durar
de un periodo de 6 a 9 meses, que en raros casos puede extenderse hasta los dos afios escolares

(Bergeés-Bounes et al., 2008, p. 48)

El método propuesto por Bergeés permite que el nifio reviva de manera satisfactoria
algunas experiencias tempranas; ayudindole a construir imdgenes internas estables y seguras.
La terapia en grupos tiene una ventaja sobre la terapia individual y es que permite al nifio de
expresarse, evitando que este se siente observado. Este método no tiene que ver con
mantenerse tranquilos, sino que propone que el nifio sienta e imagine su cuerpo de una forma
diferente. La relajacion terapéutica en los nifios con TDAH, reside en el “corte” entre el

cuerpo del nifio y el cuerpo de la madre por medio de un tercero.
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CONCLUSIONES

El desarrollo de las conclusiones se basa en los objetivos planteados al inicio de la

investigacidn.

La hiperquinesis representa el incremento anormal de la actividad muscular, esto
vuelve al nifio con TDAH insoportable, en el entorno de la sociedad actual, generando
tension dentro del ambiente familiar. Por lo general, son los padres del nifio agitado
quienes no se sienten a gusto con el comportamiento de su hijo y es por esta razon que
el adulto hace la demanda y busca ayuda médica o psicolégica con el fin de detener el
consumo que le genera la hiperactividad de su hijo, sin contar los problemas de
inclusién social que trae consigo la manifestacion del sintoma hiperkinético. Por otro
lado, la sociedad actual no considera lo que quiere expresar el sintoma del TDAH,
sino, se enfoca en evaluarlo desde la perspectiva psicopatoldgica cosificando al sujeto.
No obstante, la comprensién sintomatica del TDAH concede, al nifio y a su familia, la
posibilidad de darle sentido a la hiperactividad y a la falta de atencién, y a la vez
facilita a los profesionales la bisqueda de nuevas alternativas de tratamiento poco
invasivas.

El cuerpo del nifio se forma a través de la identificacién transitivista, misma que
cumple la funcién de anudar el cuerpo biolégico y orginico al cuerpo de los
significantes. En la existencia de la identificacion transitivista, la presencia de la madre
toma gran importancia, pues, no se da esta evolucién. En el caso del TDAH, se
encuentra una fragilidad, un obstdculo, con el momento de trinsito; esto trae a la madre
a ser quien inscribe con palabras y pone limites al cuerpo del nifio. A saber, el dia de
hoy existen limitaciones en el anudamiento de la palabra con el cuerpo, dandose
presentaciones sintomadticas, como el TDAH. Por su parte, el cuerpo se halla en el goce
puro, y el nifio no comprende el porqué de su excesivo movimiento.

La relajacion terapéutica propuesta por Bergés constituye un tratamiento alternativo, al
tratamiento basado en medicacién, y con pocos o nulos efectos secundarios. En las
sesiones de relajacion terapéutica con nifios hipercineticos, el terapeuta menciona todas
las partes del cuerpo, con el propdsito de que el nifio enganche las palabras del

terapeuta con imdgenes que este va a ir creando de su propio cuerpo, permitiéndole
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ubicarse, sentir su cuerpo y sentirse en unidad. Esta técnica es desarrollada del lado de
un trabajo y no del lado del placer sexual, es decir, libera el cuerpo del nifio del cuerpo
del otro y permite que este hable y piense por si mismo, dejando ese hacer permanente.
La relajacion terapéutica no reemplaza el trabajo con la palabra que se hace con el nifio
y su familia; se ejecuta paralelamente, puesto que, a través de la relajacién y la
trasferencia al terapeuta, de forma paulatina el nifio se autoriza a pensar, empieza a
hablar y a expresar con palabras aquello que le molesta, dejando ese actuar permanente
y facilitando la terapia con la palabra. Es necesario mencionar que la aplicacién de la
relajacion terapéutica en un nifio con inestabilidad psicomotriz, no puede tratarse en un

s6lo sentido, esta debe incluir a la familia y a los educadores del nifio.
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RECOMENDACIONES

. Es fundamental considerar el TDAH desde otra perspectiva, tanto para los
profesionales en psicologia clinica, como para maestros y padres de familia. El
conocimiento de la sintomdtica de la hiperactividad y falta de atencién permite percibir
de una manera distinta el sufrimiento del nifio, y de esta manera buscar opciones
diferentes a la medicacién, evitando los efectos secundarios que esta tiene y tratando el
problema desde la raiz.

. Es importante que la relacion de madre e hijo sea positiva en los primeros
momentos de subjetivacion del infante ya que de esto dependerd su posterior
desarrollo. El transitivismo juega un papel clave, puesto que es el momento en el cual
la madre apalabra el cuerpo de su hijo, para organizarlo y concederle limites,
permitiendo al nifio aduefarse de su cuerpo.

. La escucha es crucial en los nifios hiperactivos y desatentos, esta genera la
oportunidad de conciliar aquello que el cuerpo intenta trasmitir, ese llamado al otro que
se expresa con una motricidad excesiva o falta de atencidon, generando problemas a

nivel familiar, social y educativo.
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