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1.-Introduccién

El presente trabajo final integrador responde a la Préctica y Habilitacion Profesional
de la Carrera de Psicologia requerida por la Universidad de Palermo durante el primer
cuatrimestre de 2016. Dicha préactica tuvo lugar en una Fundacion de Terapia Cognitiva
Infantojuvenil, la cual es una fundacion sin fines de lucro, su directorio estd conformado
por un grupo de psicologos especializados en el abordaje clinico de problematicas de nifios
y adolescentes. Dichos psicologos se han reunido por intereses comunes que favorecieron
la investigacion y el desarrollo conjunto de publicaciones en dicha area.

En la actualidad, en el ambito de la Fundacion se desarrollan cursos para
profesionales, grupos de supervision, presentaciones y articulos centrados en adaptar los
principios metodologicos de la terapia cognitiva infantojuvenil al contexto cultural de
Argentina. Asimismo funciona un espacio para que especialistas en la practica clinica
provean asistencia psicoterapéutica a nifios, adolescentes y familias con diversas

problematicas.

La practica profesional tuvo una duracion de 280 horas, con un promedio de 15
horas semanales. En la misma se participé de un programa de actividades que integra tanto
la formacion tedrica, la préctica clinica como asi también el entrenamiento en habilidades
profesionales. Dentro de las actividades de formacion tedrica se ofrecen diferentes
capacitaciones en el Modelo Cognitivo , presentando tematicas diversas como l0S espacios
de supervision del equipo, el ateneo, los espacios especificos de formacion integral :
Terapia Cognitiva de los Trastornos de Ansiedad y Depresion en Nifios y Adolescentes.-
Entrenamiento en manejo de Primera entrevista y posibles Diagnoésticos.-Desafios actuales

en la clinica infantojuvenil y Actualizacion diagnostica en Trastornos del Espectro Autista.

En cuanto al acercamiento a la Practica Clinica, se participd en espacios de
supervision a terapeutas y en el entrenamiento clinico a partir de la cAmara Gesell.
Ademas, se concurrio semanalmente, con adolescentes del espectro autista, los dias viernes
donde se tuvo la posibilidad de participar como coterapeuta en un taller de habilidades
sociales.



A partir de la consulta de una terapeuta en el espacio de supervision se describe el
caso de una familia que consulta por un nifio trans. El caso se trabaja desde el modelo
cognitivo comportamental, que integra con el enfoque humanista, en particular de la
psicologia positiva. El seguimiento del mismo se realizara a partir de la observacion
participante de la supervision grupal, entrevista con la terapeuta del caso, conversaciones

informales y acceso a la historia clinica.

2. Objetivos
2.1. Objetivo General

Describir las etapas de la terapia de una familia que consulta por un nifio trans desde el

modelo cognitivo.

2.2. Objetivos Especificos

Describir el desarrollo de la entrevista de admision y el proceso de construccion del motivo
de consulta de la familia.

Describir la conceptualizacion del caso desde el modelo cognitivo.

Describir las caracteristicas del tratamiento validadas para el abordaje del caso desde el

modelo cognitivo.

3. Marco Tebrico

3.1. Consideraciones generales

Segun Brill y Pepper (2008) el sexo es algo bioldgico e incluye aspectos relativos a
hormonas, cromosomas, aparato reproductivo y los genitales; aspectos que son utilizados al
nacimiento para identificar a una persona como hombre o mujer; en cambio el género
refiere a la relacion entre los rasgos fisicos y nuestro sentido interno como hombre, mujer,
ambos o ninguno, asi como a las conductas asociadas a ese sentir interno. Por lo cual, sexo
y género son diferentes, pues el género no necesariamente esta conectado con la anatomia;

por lo tanto el género puede coincidir o no con el sexo asignado al nacer. El género se



construye culturalmente: por esa razon, el género no es el resultado causal del sexo ni
tampoco es tan rigido como el sexo. (Butler, 2007)

La primer tedrica queer, Judith Butler, sostiene que distintos movimientos a lo largo
del mundo, han cuestionado esta vision binaria, luchando por una concepcion mas amplia
del género, y han comenzado la batalla por una progresiva integracion de las personas que
no se ajustan a los estereotipos de género y a las expectativas que la sociedad tiene sobre

los hombres y mujeres.

Segln la American Psychological Association (APA, 2011), el término transgénero
es un término global que define a las personas cuyo genero, identidad de género, expresion
de género o conducta no se ajusta a aquella generalmente asociada con el sexo que se les

asigno al nacer. El prefijo trans a veces se utiliza para abreviar la palabra transgénero.

Si bien las personas transgénero han logrado salir a la luz publica, la existencia de
nifias que sienten, piensan, hablan y se comportan como nifios, y nifios que sienten, piensan
hablan y comportan como nifias, sigue siendo un tema tabd. Aunque la mayoria de las
personas tienen una comprensién de su identidad de género entre los dos y tres afios de
edad; se considera que los terapeutas tienen que respetar los tiempos de cada proceso, ya
gue empujar a un nifio a aceptar una identidad transgénero y asumir una transicion podria
ser aln mas prejudicial. Por lo cual se hace necesario establecer un debate relacionado con
el objetivo del tratamiento que pueda recibir un nifio o nifia transgénero; ya que por cumplir
con expectativas sociales, tal vez se intenta persuadirlo a que oculte sus propios deseos, lo
cual puede llegar a ser una alternativa destructiva ( de Toro, 2015) .

Ademas la autora pone a discusion dos conceptualizaciones del sentido del si
mismo; en primer lugar desde una perspectiva psicoanalitica a partir de Erik Erikson quien
en su teoria enfatiza el proceso de formacion de la identidad y el puente entre lo
intrapsiquico y lo intersubjetivo; en contrapunto con una perspectiva humanista de Carl
Rogers quien sostiene una perspectiva relacional del ser, considerando que puede ser
entendida como una incongruencia en el plano psicologico , porque puede ser causante de
angustia o malestar psiquico en la persona e impedir el desarrollo 6ptimo del ser humano

hacia su autorrealizacion.



Segun de Toro (2015) la teoria de Erikson, presenta varias limitaciones para
comprender a los nifios transgénero, pues no considera la presencia de conflictos de género
en la infancia. Erikson supone que los principales conflictos y crisis en torno a la identidad
surgen en la adolescencia. El autor no considera conflictos en la nifiez, lo que se contradice
con las percepciones que algunos nifios tienen de ellos mismos en esta etapa. Ademas
explica las diferencias entre hombres y mujeres por aspectos bioldgicos sin considerar
aspectos sociales, construyendo de esta forma su teoria en una concepcion dualista del
género y entendido éste como una extension del cuerpo biologico.

La teoria de Erikson esta orientada a la identidad heterosexual, fallando en
reconocer un amplio espectro de orientaciones sexuales. Otra critica posible a la teoria de
Erikson, que se puede hacer extensiva a la psicologia del desarrollo, es que en general
muestra una normalidad para los nifios a determinada edad (Smith, Cowie & Blades, 2003).

Segun Wood (1997) la perspectiva psicodindmica representada por Freud, enfatiza
el impacto de la dinamica familiar en el desarrollo de la identidad de género, lo cual indica
que los nifios elaboran una identidad primaria en la infancia, en términos de independencia,
en tanto las nifias elaboran su identidad en conexién con los otros. Segun la autora, la
comunicacion constituye una de las vias a través de las cuales los nifios aprenden a
discriminar entre lo que es apropiado y lo que no lo es, atravesando por distintas etapas
para desarrollar su identidad de género. Desde el primer afio hasta los dos o dos afios y
medio, buscan etiquetas que otros usan y que a ellos les permiten describirse. Después
empieza un estado activo de imitacion, en el cual los nifios aprenden a usar su
entendimiento del género para jugar ciertos papeles y entablar una comunicacion y una
serie de conductas que piensan van de acuerdo con las etiquetas que han recibido y
aprendido. A la edad de tres afios como lo menciona Campbell (1993) los nifios desarrollan
una constancia de género. Es decir que hay cierta comprension por parte de los nifios de
que el género es relativamente permanente, de manera que tanto nifios como nifias saben
que el pertenecer al sexo femenino/masculino o ser nifias/nifios (biolégicamente hablando)
no puede variar.

Asimismo, también dentro del enfoque psicoanalitico, se plantea que el sujeto

adopta progresivamente una posicion femenina o masculina, ya que no existe una identidad



sexual primigenia y fija. La misma se iria desarrollando a medida que el individuo crece y
se relaciona con el mundo. En los textos freudianos se propone posponer al tiempo de la
adolescencia la estructura definitiva que comportara la posicion sexual de cada quien. Esto
se manifiesta en los sintomas, en la expresion de esta division a la que todo ser humano esta
sujeto, una manifestacion legitima a través de la cual el sujeto se expresa. (Donzis, 2014).

Segun Di Nardo (2015), las problematicas de la clinica actual, interrogan y hacen
estallar a la teoria psicoanalitica; la cual deberia dar cabida a la nocidn de género , pues los
planos sexo y género parecen estar superpuestos en la obra de Freud.

Para la autora es necesario volver a pensar el entrecruzamiento entre sexualidad e
infancia a la luz de lo que hoy se llama escuchar, acompafar, aliviar; a lo que hoy golpea
en los consultorios y hacer que los analistas se dispongan a poder hacer saber con la
infancia y la sexualidad.

Siguiendo a Carrea y Mandil (2011) desde la perspectiva humanista, Rogers
favorece el autodesarrollo del consultante en un marco de aceptacion e interrelacion
empatica, con un marco de contencion terapéutica que favorece la elucidacion de los
valores personales y proyectos de vida que permitirian incorporar las experiencias de
sufrimiento como oportunidades para el crecimiento personal. Una perspectiva humanista
centrada en ayudar a los nifios a desarrollarse de acuerdo a su propia naturaleza y aceptando
sus diferencias ha demostrado ser una perspectiva mas adecuada. Este enfoque tedrico mas
amplio, que incorpora la diversidad de género; a traves de una relacion terapéutica que no
juzgue y sea célida, favorece la posibilidad de que los nifios transgénero pueden alcanzar
una verdadera aceptacién de si mismos (Hawkins, 2008).

Piaget (1993), ha ofrecido modelos de como los nifios desarrollan una vision
genérica de ellos mismos y sus relaciones, ya que reconocen su genero y actGan en primer
lugar diferenciandolos; luego asocian los comportamientos familiares y culturales que le
han sido transmitidos y reconocen su propio género, actuando en funcién de ello. En la
misma linea, se investigo acerca del proceso de adquisicion de la identidad y el rol sexual,
incorporando algunos factores que condicionan esta evolucion. Dicho trabajo fue disefiado
con base en el método clinico piagetiano, con la ayuda de imégenes gréficas y también
sostenido por Kohlberg, autor de orientacion piagetiana, quien afirma que la adquisicion de



la identidad y el rol sexual no estan fijadas por la codificacion biologica ni por las
influencias ambientales, sino por la organizacion cognitiva del propio nifio. Es decir, que a
medida que van cambiando las estructuras cognitivas, lo hacen también las actitudes
sexuales. Por lo cual, a patrones universales de evolucion cognitiva corresponderian
patrones universales de evolucion en la adquisicion de la identidad y el rol sexual. En un
primer momento el nifio hace un juicio simple y béasico de su identidad sexual: “soy un
nifio” 0 “soy una nifia”, y es de este juicio que organiza sus actitudes sexuales, tendiendo a
dar valor positivo a lo referido a su propio sexo. A los dos o tres afios, se generaria la
identificacion, aunque la conservacion de la identidad de género no tendria lugar hasta los 6

0 7 afos, cuando el nifio adquiere el resto de las conservaciones (LOpez, 1984).

Segun Zucker (1985) se desconoce en detalle cuando cristaliza la identidad de
género o que factores contribuyen al desarrollo de una identidad de género atipica. Hasta el
momento se desconocen intervenciones terapéuticas sistematicas ni una evaluacion
controlada de dichas intervenciones en los conflictos de identidad de género, pero algunos
estudios informan que dichas intervenciones en nifios y padres disminuyen el grado del
conflicto de identidad de genero, especialmente cuando en la intervencion participan
ambos. Asimismo, se propone la intervencion conductual cémo la alternativa de

intervencion para los conflictos de identidad de género (Rekers, 1977).

Segln Helien y Piotto (2012), hay dos miradas con respecto a estos procesos y los
autores se identifican con el que no patologiza la no coincidencia entre sexo asignado al
nacer y la identidad de género. Ademas favorecen la posibilidad de acompafar a una
persona en esa evolucion, respetando dicha identidad de género.

Si bien el presente TFI, se sostiene sobre el modelo cognitivo, se desarrollard en un
marco de un modelo cognitivo que integra con el enfoque humanista, en particular de la
psicologia positiva. Considerando que es una situacion de nifiez trans sin especificar una
patologia.

Segun Opazo Castro (2004) el planteo de un modelo integrativo tiene por objetivo
que ‘el desafio pasa a ser la busqueda de la verdad contenida en cada enfoque y en cada

paradigma, con el objeto de integrar esos conocimientos en una totalidad coherente”



3.2. Abordaje del caso
3.2.1. Terapia Cognitiva

Sobre la base de las ideas desarrolladas a mediados de los afios sesenta, por Aaron
T. Beck y Albert Ellis, la terapia cognitiva se basa en el modelo cognitivo, el cual plantea la
hipétesis de que las percepciones de los eventos influyen sobre las emociones y los

comportamientos de las personas (Beck, 1995).

Siguiendo a Beck (1995), en las terapias cognitivas derivadas del modelo de Beck,
el tratamiento se centra en la formulacion cognitiva de un trastorno y la aplicacion de la
conceptualizacion de cada paciente. Ademas considera que aungue la terapia se planea
para cada individuo existen algunos principios que se encuentran en toda aplicacién de la

terapia cognitiva, estos son:

1. La terapia cognitiva se basa en la formulacién dindmica de cada paciente y su

problematica, la que se establece en términos cognitivos.

2. Se requiere de una firme alianza terapéutica. El terapeuta muestra interés en el paciente
realizando afirmaciones empaticas, sintetizando las ideas y sentimientos del paciente, con

una actitud realista y optimista.

3. La terapia se centra en la colaboracion y en la participacion activa, alentando al paciente

a considerar la terapia como un trabajo en equipo.
4. La terapia esta orientada hacia objetivos y centrada en problemas especificos.

5. Se pone un fuerte énfasis en el presente, en los problemas actuales y en las situaciones

particulares que alteran al paciente.

6. La terapia es educativa, ensefiando al paciente a ser su propio terapeuta y enfocandose en

la prevencion de las recaidas.
7. Es limitada en el tiempo.

8. Las sesiones son estructuradas.



9. En la terapia se ayuda al paciente a identificar y a evaluar sus pensamientos y

comportamientos disfuncionales para actuar en consecuencia.

10. Se utiliza una diversidad de técnicas para modificar el pensamiento, el estado de animo
y la conducta. Dentro de las estrategias cognitivas se incluye el cuestionamiento socratico
y el descubrimiento guiado, ademas se utilizan diferentes técnicas de otras orientaciones

como la terapia del comportamiento de acuerdo al tipo de situacion.

Segun Friedberg y Mc Clure (2005), la terapia cognitiva se basa en la teoria del
aprendizaje social de Bandura y dispone de una combinacion de técnicas derivadas del
condicionamiento clésico; basandose en que el entorno, las disposiciones personales y el
comportamiento situacional se determinan mutuamente. Cinco elementos son los que se
interrelacionan para conceptualizar las dificultades psicologicas humanas: el contexto
interpersonal y ambiental, la fisiologia, las emociones, la conducta y la cognicion del

individuo; los cuales generan un sistema dindmico y complejo.

Analizando tratamientos en nifios, a partir del estudio de la eficacia de la
psicoterapia cognitiva, segun Caballo y Simén (2002), los principales hallazgos se han
encontrado en los cambios conseguidos por los nifios que han estado en psicoterapia a
diferencia de los que no lo han hecho; a partir del meta-analisis sobre diferentes tipos de
psicoterapias. Si bien no es posible afirmar que en la nifiez, haya una variable Unica que
aparezca como causa, porque el comportamiento estd multideterminado; existe evidencia
acerca de investigaciones sobre el procesamiento individual de informacién las cuales
presentan importante incidencia sobre las manifestaciones emocionales vy

comportamentales (Kendall, 2000).
3.2.2. Terapia Cognitiva Comportamental

Investigaciones desarrolladas durante muchos afios, avalan la viabilidad de la
terapia cognitiva comportamental en psicoterapia con nifios. El postulado fundamental de
este modelo, consiste en que los pensamientos ejercen una influencia en las emociones y la
conducta. También se considera que los individuos responden al significado adjudicado a

las situaciones, mas que a los eventos mismos, por lo cual el objetivo de esta terapia se
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centra en que se flexibilicen los modos del procesamiento de la informacion ya que no
padecemos por las situaciones en si, sino por las interpretaciones rigidas que de ellas
hacemos (Bunge, Gomar & Mandil, 2016).

Esta opcion cognitiva comportamental, es la sugerida para estos casos, porque los
nifios pequefios, aun no comprenden sus pensamientos como para poder modificar sus
respuestas. La actividad del terapeuta sera multisensorial, incluyendo el uso de dos 0 més
modalidades sensoriales para recibir o expresar informacién por lo cual, a partir del juego y

de los dibujos se podran realizar intervenciones (Stern, 2002).

Sobre la base de estos lineamientos tedricos, Carrea y Maglio (2015), describen la
entrevista de admision con los padres, la cual es una etapa dentro del marco de la terapia
cognitiva infanto juvenil. En un primer momento en la Entrevista de Admision (E.A.), se
intenta que los adultos se sientan cdmodos y en confianza, estableciendo rapport, lo que
seria parte de la Alianza Terapéutica (A.T.). Dentro de la E. A., también identificamos la
problematica que motivo la consulta, lo cual permite especificar el Motivo de Consulta
(M.C.), que es el nucleo de lo que sera la Conceptualizacién del Caso (C.C.)

Las autoras también describen la etapa de la evaluacion diagndstica, en la cual se
relacionan conductas problematicas con ciertos criterios para un trastorno psicopatolégico o
psiquiatrico, a partir de la descripcion de grupos sintomaticos; después de informar el
diagndstico se pasa a la etapa de la C.C., la cual ofrece hipotesis explicativas que se revisan
y se redefinen acerca del modo en que el nifio a partir de aprendizajes y experiencias
tempranas arriba al conflicto actual. También informa acerca de los factores
desencadenantes, de los factores causales o predisponentes y de los factores de

mantenimiento de la conducta problematica que es el M.C.

Una vez recopilada la informacion de la C.C., la misma servira como marco
orientador del tratamiento. El terapeuta puede recomendar opciones validadas para el
abordaje del problema planteado y finalmente la indicacion o no de un abordaje
psicoterapéutico. En funcién de los resultados de la E.A. podria ser necesario realizar
interconsulta con otros profesionales como psicopedagogas, fonoaudidlogas, psiquiatras,

acompariantes terapéuticos, etc.Al evaluar las diversas alternativas terapéuticas, se intenta
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acordar objetivos del posible futuro tratamiento, contemplando diferentes variables como la
complejidad del caso en cuanto a su cronicidad, severidad y disfuncionalidad,
comorbilidades, la motivacion al cambio, el contexto y las atribuciones personales. Puede
no existir coincidencia con los padres, lo cual es necesario incluir en la C.C. y en el planteo
del tratamiento para poder lograr adherencia por medio de intervenciones personalizadas,
destinando el numero de sesiones que sean necesarias para llegar a acuerdos en los

objetivos terapéuticos, lo cual favorece la A.T.

La psicoeducacion es la etapa que sigue a la C.C., por medio de la cual se brinda
informacion escalonada conforme al nifio, a sus padres y al diagnéstico. La informacion
que se comparte psicoeduca acerca del rol del afrontamiento, del rol de las medidas
evitativas y de las caracteristicas del tratamiento, en cuanto a qué problematicas priorizar,
acerca del abordaje, y de las técnicas especificas para el caso. Se trata de arribar a una
visién comun del problema y de los objetivos que buscara alcanzar la psicoterapia cognitiva
(Carrea & Maglio, 2015).

3.2.3. Tercera Ola de la Terapia Cognitiva Comportamental

Al analizar la evolucién de las terapias cognitivas y comportamentales, Hayes,
Masuda y De Mey (2003), diferencian tres movimientos: la primera generacion
caracterizada por aplicar a la clinica los principios del aprendizaje y la segunda generacién
que puso énfasis en la cognicion, buscando el cambio conductual a través de la
reestructuracion. En cuanto a la tercera generacion, los autores sostienen que hay un retorno
a los principios basicos del aprendizaje que incluyen el analisis funcional, la construccion

de habilidades, el modelado y el cambio conductual modificando el contexto.

Segun Mandil y Borgialli (2016), en esta tercera ola se destacan los desarrollos
terapéuticos como la Reduccion del Estrés Basada en la Conciencia Plena (MBSR); la
Terapia Dialéctico Comportamental (TDC); la Terapia de Aceptacion y Compromiso
(ACT) y la Terapia Cognitiva Basada en la Conciencia Plena (TCBCP). Estos modelos
ponen énfasis en la practica de la meditacion de conciencia plena, la aceptacion y la
perspectiva cognitiva como recursos para el afrontamiento de las experiencias dolorosas, ya

sean fisicas, psicoldgicas o contextuales. La Tercera Ola, a diferencia de las otras dos,
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considera central la flexibilidad y la complejidad del ser humano y en consecuencia,

propone que es posible cambiar la funcion del pensamiento, mas que su contenido
3.2.3.1 Conceptos y practicas de la Tercera Ola de la TCC

Con base en estos lineamientos teoricos, Hayes, Strosahl y Wilson (1999), destacan
tres conceptos que caracterizan a la Tercera Ola: la aceptacion, conciencia plena y evitacion
experiencial. Los autores describen la aceptacion como un proceso que involucra un
cambio respecto a los intentos de evitacion o control disfuncionales y a una postura activa
dirigida a experimentar los sentimientos, los pensamientos y los recuerdos como tales. Es
decir que si el dolor representaba un problema, a partir de la resistencia al mismo existen

por lo menos dos problemas.

Segln Jon Kabat-Zinn (1991) la conciencia plena o mindfulness es un proceso que
implica prestar atencién de una forma particular, con un propoésito, en el presente y sin
juzgar; sostenido por diversos tipos de meditacion. La evitacién experimental, hace
referencia a los esfuerzos que suelen conducir a seguir sufriendo cada vez mas. Esfuerzos
para escapar a emociones, pensamientos y sensaciones corporales que al evaluarlas resultan
negativas.La conciencia plena y la aceptacidn son procesos que constituyen alternativas a la

evitacion experiencial y favorecen la flexibilidad psicologica.

Dentro de las practicas de la Tercera Ola de la TCC, segun Hayes, Strosahl y
Wilson (1999), la Terapia de Aceptaciéon y Compromiso (ACT), propone que la
proveniencia del sufrimiento es a partir de los procesos del lenguaje socialmente
condicionados, los cuales no favorecen la flexibilidad psicologica. Por lo cual la ACT parte
de metéforas, paradojas y ejercicios experienciales para que el paciente pueda contactarse
con el presente decidiendo si un comportamiento es consistente con sus valores.

Este modelo integra técnicas de conciencia plena y aceptacion con procesos de
cambio conductual, en desmedro de la evitacion disfuncional de experiencias previas
indeseadas. Su objetivo general es aumentar la flexibilidad psicologica (es decir la
capacidad de experimentar conscientemente el presente y comportarse de la forma que sirva

a los propios objetivos del paciente). Se trata de que los sentimientos valorados como



13

negativos no paralicen a la persona, sino que el paciente pueda dirigir su vida hacia aquellas
metas que le son particularmente valiosas (Garcia, Luciano, Hernandez y Zaldivar, 2004).

La flexibilidad psicoldgica se busca a partir de los siguientes procesos: aceptacion,
contacto con el momento presente, valores, defusion cognitiva, compromiso con la accién
y el Yo (self) como contexto. Los tres primeros son los procesos de compromiso y cambio
conductual mientras que los tres ultimos constituyen los procesos de mindfulness y
aceptacion (Hayes et al., 2005).

Una de las principales caracteristicas que distinguen a la terapia ACT de otras
terapias es la practica de la meditacion de la conciencia plena o mindfulness y la necesidad

de mostrar la evidencia experimental de sus métodos.

3.2.3.2. La tercera Ola de la TCC en nifios

Segln Ferro Garcia, Vives Montero y Ascasio Velasco (2009), algunas novedades
terapéuticas en el ambito infantil y juvenil tienen en cuenta la aceptacion y el trabajo con
los valores tanto con los padres como con los jovenes. Esto es una novedad dentro de la
terapia de conducta y sobre todo en esta poblacion; ya que no se habia propuesto la
aceptacion de las condiciones de la vida que no se pueden cambiar y el compromiso hacia
el cambio en funcion de los valores.

Murrell, Coyne y Wilson (2004), han propuesto una forma de conceptualizar los
casos, comenzando con un andlisis funcional del caso, analizando los factores claves que
mantienen la evitacion experiencial y todas las conductas que hacen que se desvien de lo
que los nifios valoran en la vida. La conceptualizacion del caso ACT con nifios y/o jovenes
debe focalizarse en la forma, frecuencia e intensidad de la conducta problema; los
disparadores situacionales de esas conductas tanto internos como externos; los patrones de
conducta que favorecen que el nifio evite los pensamientos, sentimientos, recuerdos,
sensaciones y eventos dolorosos; las estrategias de control/evitacion experiencial
especificas usadas para manejar los contenidos psicologicos dolorosos; los reforzadores a
corto plazo , la evaluaciones de direcciones valoradas como escuela, recreo, amistad,

familia y la evaluacion del alcance de las conductas que interfieren con sus metas.
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Diversas teorias coinciden que a partir del juego se puede favorecer la
reestructuracion de esquemas que definen la identidad y las relaciones interpersonales, que
el juego sea un medio de comunicacién entre nifio y terapeuta, como asi también la
importancia de sustentarse en un vinculo positivo. En la ACT muchas de las intervenciones
apuntan a sefialar las conexiones entre pensamientos, emociones y conductas relacionadas
con el afrontamiento y se le propicia al nifio un encuadre en el que aprende la
autorregulacion y la autogestion de comportamientos adecuados y acordes a su edad. En el
trabajo con nifios se proponen ejercicios experienciales y metéforas adaptadas a cada
problematica y edad. Algunas de estas aplicaciones son juegos de mesa para ver hacia
dénde quieren dirigirse y las barreras que encuentran, teniendo en cuenta los valores de los
nifios ya que esto les permite enfrentarse a lo que temen. También se proponen métodos
para promocionar la aceptaciéon como el entrenamiento en mindfulness y el uso de
metaforas tipicas de ACT. Esta terapia se basa en la validacion de la experiencia familiar,
en proveer de informacion al nifio y a la familia a partir de la psicoeducacion, en el analisis
funcional de las conductas problematicas y en la clarificacion de los objetivos (Mandil,
Borgialli, Bunge & Gomar, 2016)

Segun Carr (2007), la importancia de que las intervenciones se desarrollen en un
contexto empatico, que enriquezca la alianza terapéutica entre adultos a cargo del nifio y el
terapeuta, es fundamental en la terapia infanto juvenil. Se incluye a los padres desde la
crianza consciente (mindful parenting) que integra estrategias basadas en la aceptacion y la
meditacion a los programas de entrenamiento a cuidadores; pues la reduccién del estrés y
de la reactividad favorecen la implementacién del tratamiento y aumentan el bienestar de
los cuidadores.

Murrell, Coyne y Wilson (2004), sostienen que la diferencia fundamental a la hora
de trabajar con nifios es que hay que contar con informacion de los padres y que el
tratamiento se centre en los primeros cuatro componentes de ACT: promover la aceptacion,
la defusion cognitiva, valorar y el estar abierto a lo que se teme construyendo patrones de
accion comprometida. Distinguiendo que en el trabajo con nifios, se consideran en menor
grado los procesos para contactar con el momento presente y el Yo como contexto por la

abstraccién que requieren los mismos.
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Al promover la aceptacion se pretende ensefiar a los pacientes a percibirse y a
concientizarse sobre los procesos personales internos, a modo de ejemplo, cuando a los
pacientes con dolor se les ensefian métodos que los alienten a dejar de pelear contra ese
sufrimiento. Hayes, Pistorello y Levin (2012), afirman que la aceptacion es entrar en
contacto con las funciones de estimulo automaéticas o directas, sin tratar de reducirlas o
manipularlas. La aceptacion implicaria entrar en contacto con experiencias internas que la
persona describe como desagradables, estaria dirigida a aumentar el contacto con ese
estimulo aversivo, pues esto ademas de disminuir el sufrimiento causado por la evitacion,
también sitia a la persona en la posibilidad de verse afectada por otras situaciones
(Cordova, 2001).

La palabra defusion es un neologismo creado por Hayes, Strosahl y Wilson (1999)
para denominar una serie de habilidades orientadas a reducir la potencia del lenguaje en la
regulaciéon de las conductas. Al implementarla, la persona puede estar mas al tanto de
pensamientos que generan malestar en un contexto no amenazante, a modo de ejemplo
cuando un personaje infantil dice el pensamiento que atemoriza al nifio. La defusion
también esté relacionada con las précticas de desliteralizacion, donde la palabra principal
que forma parte de un pensamiento determinado asociado al malestar se repite
constantemente o de manera deformada. A partir de la defusion cognitiva, se podria
cambiar la funcién de las emociones y de los pensamientos negativos (Hayes et al., 2005);
con estos procedimientos se intentaria reducir la literalidad de la idea, lo que debilita la
tendencia a tratar al pensamiento como a lo que especificamente se refiere. Ademas se
intenta validar las emociones del paciente (Beck, 1995) empatizando con ellas, entendiendo
y haciéndole entender que es logico que se sienta del modo en el que se siente si piensa del
modo en el que piensa.

El componente compromiso se desarrolla en cuanto la persona realiza de forma mas
frecuente, usual o tipica, comportamientos o acciones relacionadas con sus valores; en estas
situaciones podra reconocer algunas estrategias de accion que probablemente lo pondran en
contacto con aquello que ha identificado valioso para su vida (Hayes, Pistorello & Levin,
2012).
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En cuanto a los valores, las técnicas utilizadas en la ACT tratan de que las personas
tengan un objetivo valioso en su vida, se busca que la persona aclare sus valores, los cuales
estan siempre presentes como marco del comportamiento y por eso son tan Utiles para darle
un sentido al mismo. En cuanto al proceso de compromiso con la accion, se supone que la
misma acontece alentando a la persona a que sus patrones comportamentales estén
relacionados con sus valores. Si bien es posible afirmar que los valores son entidades
abstractas, estos se materializan en metas y objetivos concretos, que a su vez requieren de
acciones especificas para avanzar hacia ellos. Es por esto que en ACT valorar no es creer,
pensar o desear, en ACT valorar es actuar (Paez, Gutiérrez, Valdivia & Luciano, 2006).

La clarificacion formal de las direcciones de valor supone la introduccion de
diferentes metéforas y ejercicios que permiten a la persona detectar las areas de la vida que
le puedan ser importantes, a modo de ejemplo, en la faceta familiar, escolar, social y otras.
La necesidad de revisar con el paciente aquellos valores personales favoreceria el
afrontamiento activo del dolor inherente a la condicion humana (Hayes, Strosahl &
Wilson, 1999).

Segln Riso (2009), desde la Psicologia Cognitiva Comportamental, tanto el
diagndstico, como la conceptualizacion del caso y el abordaje deben contemplar tres
niveles que interactian sinérgicamente: la mejoria sintomatica, la prevencion y la
promocion de la salud; los cuales estan ligados a los aportes de la Psicologia Positiva, como

la psicoeducacion y las intervenciones terapéuticas.

En la Terapia Cognitiva Infanto Juvenil la psicoeducacion es una parte esencial del
trabajo terapéutico , es necesario psicoeducar a los pacientes acerca de la importancia de las
experiencias en el desarrollo de las emociones positivas duraderas; por lo que la persona se
sentiria orgullosa, y podria experimentar un sentido de auto eficacia al realizarlas y el
refuerzo seria intrinseco, es decir que la tarea se viviria como reforzante en si misma mas
alla de la existencia de una posible recompensa externa. La Terapia Cognitiva infanto
juvenil y la Psicologia Positiva se complementan pues la terapia cognitiva se ha hecho eco
de la importancia de la revision activa de las fortalezas personales en la conversacion
terapéutica (Carrea & Mandil, 2011).



17

3.3. Identidad de género

Se dice que un nifio ha adquirido su identidad de género cuando es capaz de
reconocerse a si mismo como perteneciente a un género u otro y también capaz de etiquetar
el género de los demés correctamente. Segn Lopez (1984), esto ocurre aproximadamente a
los dos afios y medio momento en el cual parece que las claves para identificar a otro como
nifio o nifia son caracteristicas como la longitud del pelo y el tipo de ropa.

Platero (2014) sostiene que la identidad de género hace referencia a si una persona
se identifica con el sexo que le asignaron en el nacimiento. Si no lo hace, serd una «persona
trans». Si se identifica con ese sexo asignado, serd una «persona cis», siendo el anténimo
de trans. Los prefijos trans y cis quieren decir respectivamente enfrente de, ir més alla, o
bien, estar al lado de o junto a. Dicha autora se refiere a aquellas personas cuya manera de
estar en el mundo, expresarse y presentarse hacen que no se autoperciban, ni sean
percibidos por otras personas segun lo que se espera con el sexo que se les asigné en el
nacimiento. Esta percepcion de si, de pertenecer al sexo opuesto de forma persistente
durante toda la vida, es lo que define a la transexualidad.

Emigrado a Estados Unidos, John Money, psicélogo y médico neozelandés,
introdujo primero en 1955, la nocion de “rol de género” y, después, la de “identidad de
género”. Apartandose del determinismo bioldgico, tomé el concepto de “género” de las
ciencias del lenguaje y lo llevé al campo de la salud para subrayar la educacion. La
concepcion de “rol de género” sefiala modelos culturales identitarios contrapuestos, que
orientan actuaciones diferenciadas para varones y mujeres a través de actividades,
vestimentas, juegos, colores, gestos, etcétera (Ministerio de Salud de la Nacion, 2015).

Considerando la teoria queer, la cual propone la hibridacion como la Gnica forma de
resistencia contra las ideologias homogeneizadoras, su autora, Judith Butler cuestiona la
categoria identidad como algo fijo, abriendo la puerta para otras categorias sexuales y de
género socialmente construidas. En su teoria desarrolla la idea de que el género opera como
una construccion social que privilegia la heterosexualidad y plantea el género como un
efecto performativo.

Segun Helien y Piotto (2012), las corrientes mas modernas de distintas disciplinas

acuerdan en que no nacemos con una identidad definida, determinada y cerrada, sino que es
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un proceso que se construye durante toda la vida. Sin embargo, la idea de que la identidad
es inmutable sigue presente y atraviesa el pensamiento binario de las categorias
varon/mujer. Lo mas significativo de este planteo es que hay personas que siguen un
camino diferente, que no se identifican ni con uno ni con otro sexo o género, o puede que lo
hagan con algunos rasgos de cada uno, o que lo hagan en forma cruzada. Y suelen
manifestarlo desde muy temprano, resistiéndose a toda esa presion por ser ubicados en un
casillero.

A partir de la mayoria de los relatos registrados por Helien y Piotto (2012), las
primeras expresiones aparecen en plena infancia, alrededor de los seis afios. Aunque es
posible ir més atras: existen consultas de padres de nifios mas pequefios, alrededor de dos o
tres afios, que manifiestan ser del género opuesto, no solo con la preferencia de ciertos
juegos y ropas, sino que apenas comienzan a hablar se refieren asi mismos como del otro

género.

3.3.1. Criterios diagndsticos

El sex6logo aleman Hirschfeld habld de estados sexuales intermedios,
comenzando una etapa no binarista, acufiando en Berlin en 1923 la definicion de
transexualismo mental. Si bien, los primeros casos estudiados y documentados son de
1869, se le adjudico al médico endocrindlogo Harry Benjamin, nacido en Berlin, quien
conocio los trabajos de Hirschfield, haber introducido el término “disforia de género”; en
su publicacion de 1966 “ The transexual phenomenom”

Segun el Ministerio de Salud de la Nacion (2015), Estados Unidos despues de la
Segunda Guerra Mundial atravesd una etapa de represion y control de la sexualidad, que
incluyé la censura. En esta época, y desde ese pais, se produjeron las principales
justificaciones para patologizar la homosexualidad, la transexualidad, el travestismo y la
intersexualidad. En 1952 se publico la primera version del DSM (Manual diagndéstico y
estadistico de trastornos mentales de la Asociacion Americana de Psiquiatria). En el cual
las diversas practicas y orientaciones sexuales que se distanciaban de la heterosexualidad
tradicional con fines reproductivos, al igual que las distintas expresiones e identidades de
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género que no cumplian con las convenciones establecidas, fueron incluidas como
diagnosticos.

A partir del Manual Estadistico de Diagnosticos de Trastornos Mentales conocido
como DSM-5 (APA, 2014), la disforia de género puede ser diagnosticada en personas que
experimentan una incongruencia de género intensa y persistente. La revision del DSM-5
(2014) sigue siendo muy criticada a nivel internacional, pues se propuso el cambio de
“Trastorno de identidad de género” por el de “Disforia de género”. El foco patoldgico en la
identidad es reemplazado por el foco en el malestar (disforia) que pudiera ocasionar la
incongruencia entre el género atribuido al nacer y la autopercepcion. Lo que en apariencia
es una instancia superadora, mantiene la perspectiva de “normalizacion”.

Adrian (2013), sostiene que aquellos que tratan de mantener una categoria
diagnostica enfatizan que la eliminacion de la misma podria significar una desmejora en el
acceso a la salud. Y la justificacion del mantenimiento de la categoria en el DSM parece
estar relacionada con la necesidad de asegurar el acceso a la salud en una sociedad como la
norteamericana, donde la medicina puablica tiene ambito limitado, y la privada s6lo es
accesible para las personas que tienen seguros de salud, los cuales, en muchos casos,
pretenden aun excluir los tratamientos de salud para las personas trans, alegando que se
trataria de tratamientos "cosméticos".

Segln Helien y Piotto (2012), la patologizacién estigmatiza, etiqueta negativamente
y cede la autonomia de las personas a los médicos y psicologos. Sin embargo, analizando
los cambios introducidos en los Estandares Asistenciales de la 7ma version de la
Asociacion Mundial de Profesionales para la salud Transgénero (WPATH, 2011), se
intenta despatologizar sustituyendo el diagndstico “trastorno de identidad de género” por
“disforia de género” y se amplia la poblacion objeto de atencion y las opciones de
tratamiento. La version 2011 despatologiza al hablar de Normas de Cuidado de la Salud
Transexual, Transgénero, y Gente No Conforme con su Género. No es sobre hormonas y

cirugia solamente, es sobre salud en forma holistica.

Segun los Principios de Yogyakarta (2007), los cuales han sido aprobados por la
Republica Argentina, la orientacion sexual y la identidad de género de una persona no son

en si mismas condiciones médicas y no deberan ser tratadas, curadas o suprimidas. En
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consonancia con dichos Principios, el articulo 2 de la Ley 26.743 define la identidad de
género como la vivencia interna individual del género tal como cada persona la siente, la
cual puede corresponder o no con el sexo asignado al momento de nacimiento, incluyendo
la vivencia personal del cuerpo.

Pavan (2016), sostiene que en la Republica Argentina, en mayo de 2012 se sanciond
la Ley de Identidad de Género, la cual en sus dos primeros articulos enuncia que toda
persona tiene derecho al reconocimiento de su identidad de género; al libre desarrollo de su
persona conforme a su identidad de género; a ser tratada de acuerdo con su identidad de
género v, en particular, a ser identificada de ese modo en los instrumentos que acreditan su
identidad. El objetivo principal de esta ley consiste en garantizar el acceso pleno al derecho
a la identidad de género. Segun Mouratian (2016), la Ley 26.743 de Identidad de Género es
la primera en el mundo en la que no se exige a la persona ningun diagnostico para la libre
expresion de su identidad de género. En este sentido se ha constituido como una referencia
juridica internacional por estar a la vanguardia en el reconocimiento de la identidad de
género autopercibida, sin ningln tipo de patologizacién y/o judicializacion. Quedando
incluidas las prestaciones de salud en el PMO (Plan Médico Obligatorio), se trate de
prestadores estatales, privados u obras sociales.

A pesar de las leyes vigentes, se continta considerando un estigma a la variabilidad
de género. Tal estigma puede conducir a prejuicios y discriminacion, lo que resulta en el
llamado “estrés de minoria”. El estrés de minoria es Unico (adicional a los factores de
estrés generales experimentados por todas las personas), con base social y cronico, y puede
aumentar la vulnerabilidad de las personas trans y con variabilidad de género para
desarrollar problemas de salud mental tales como la ansiedad y la depresion (COP, 2015).

Segun la APA (2011), es posible que los padres se preocupen por un hijo o una hija
que parezca disconforme con el género, por diversos motivos. Algunos nifios o algunas
nifias expresan mucha angustia por sus sexos asignados al nacer o por los roles de género
que se espera que cumplan. Algunos nifios o nifias tienen dificultades para interactuar
socialmente con sus comparieros y con los adultos debido a su expresion de género. Es
posible que los padres se preocupen cuando lo que pensaban que era solo una “fase”

continta. Es util consultar a profesionales médicos y de salud mental expertos en temas de
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género en la infancia para decidir como abordar de la mejor manera dichas inquietudes. No
sirve obligar al nifio o a la nifia a comportarse de una manera mas adaptada con respecto al

género.

3.3.2. Nifez trans

Segun Helien y Piotto (2012) no es tan importante establecer una edad acerca de
cuando empiezan a manifestarse los primeros indicios de que los nifios puedan percibir
discordancia con el pene o la vulva que tienen como sexo bioldgico y lo que sienten en su
interior. Descubren que hay juegos o roles que les pertenecen a los varones y otros que son
para las nenas. Y expresaran esta identificacion cruzada de algun modo. Podran decir que
no quieren tener un pene porque sienten que les corresponderia tener una vulva. Diran que
quieren ser mencionados con otro nombre: si es un nene, un nombre de mujer; si es una
nena, con un nombre de varén. Dirdn que quieren gque los vistan con ropas claramente
identificables del otro sexo: una nena querra verse como un varon; si €s nene, querra usar
vestidos.

De la misma manera, Pavan (2016), relata que es comln que cuando no tienen
acceso a la vestimenta que desean, la confeccionen ellos mismos con distintos materiales.
Los conflictos con la identidad se les presentan en relacion con la expresion de género: la
ropa, el cabello, los juguetes, etc. En algunos casos comienzan las incomodidades
genitales, expresando que son feos y que van a desaparecer. Algunos nenes orinan sentados
y algunas nenas de pie. En general, en estos nifios, prevalece la idea de un futuro reparador
mediante la articulacién con la fantasia de que al crecer se convertiran en lo que sienten
que son. EI malestar relacionado con el sexo biologico se manifiesta a traves de la
preocupacion para vestirse, el fracaso en la relacion vincular con compafieros, traducido en
la imposibilidad de hacer amigos, sumado a la imposibilidad de adquirir las habilidades del
propio sexo, lo cual los conduce al aislamiento. ES comun que se nieguen a asistir a la
escuela.

De este modo y segun Drescher y Byne (2012), hasta que los nifios pueden dominar

el pensamiento operacional , aproximadamente entre los 5 y 7 afios, tienden a confundir el
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sexo y el género con las expresiones superficiales de rol de género. Antes de desarrollar la
capacidad para el pensamiento operacional, en la nifiez se puede pensar que el uso de la
ropa relacionada con los nifios lo convertira en nifio, mientras que la ropa o peinados

asociados con las nifias lo convertird en una nifia.

Segun Brill y Pepper (2008), es necesario tener presente que un nifio o0 una nifia, no
saben definirse con un concepto, pero si tienen la capacidad de desarrollar su identidad. Los
autores sefialan que la identidad de género se comienza a desarrollar a los dos o tres afios, al
mismo tiempo que comienzan a comprender el mundo que les rodea. Cuando el nifio o la
nifia tiene una identidad trans, en un principio, suele intentar darselo a conocer a la familia.
Sin embargo, cuando la familia tiene interiorizados los valores heterocispatriarcales y
desconoce la existencia de otras realidades, la comunicacion resulta compleja, lo que suele
provocar, en la mayoria de los casos de tan temprana edad, que la familia lo intente

reconducir.

Segln Platero (2014) aparecen indicadores del estrés trans en la infancia, como
comportamiento retraido, sentimiento de hipervigilancia, baja autoestima, timidez,
irascibilidad, pasividad, comportamiento solitario, acompafiado de fracaso escolar,
depresion, aislamiento, falta de reconocimiento de la identidad y conductas autolesivas.El
comienzo de la escolarizacién y la entrada en la pubertad son periodos particularmente

estresantes.

Ademas de los prejuicios y la discriminacion en la sociedad en general, el estigma

puede contribuir al abuso y la negligencia en las relaciones con compafieros/as y

familiares, lo que, a su vez, puede conducir a malestares psicoldgicos. Sin embargo, estos

sintomas son socialmente inducidos, y no son inherentes al hecho de ser una persona trans

0 con variabilidad de género. Una gran mayoria de casos se inician a edades muy

tempranas, siendo condiciones complejas y asociadas a intenso malestar. Es de suma
importancia la deteccién precoz y el tratamiento integral.

Segun Saldivia Menajovsky (2016) respecto de las personas menores de edad,

tanto la Ley de identidad de género en sus capitulos 5 y 12, como la Ley de proteccion

integral de los derechos de las nifias, nifios y adolescentes, incorporan la idea de la
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capacidad progresiva del nifio. La sancion de esta Ley en la Republica Argentina ha
significado un auspicioso avance para alcanzar la despatologizacién, la no discriminacién y
la consideracion de los menores como sujetos de derecho; los cuales acompafiados de sus
padres, pueden decidir sobre su identidad de género. La Ley sobre el derecho a la identidad
de género es unica en el mundo por no requerir autorizacion judicial ni médica para
cambiar la identidad de género. Asimismo es unica por prever la situacion del cambio de

género en la nifiez.

4. Metodologia
4.1. Tipo de Estudio

El tipo de estudio del trabajo final integrador sera descriptivo de un caso Unico.
4.2. Participantes

El trabajo sera desarrollado a partir del analisis del caso de un nifio de 5 afios. Lau
vive con su familia formada por sus padres, un hermano y una hermana y asiste al Jardin de

infantes de un colegio confesional catélico bilingle. La familia consulté hace cuatro meses.

La terapeuta encargada del caso pertenece a una Fundacion de Terapia Cognitiva
Infantojuvenil desde hace més de 5 afios. Es una terapeuta con formacion en terapia

cognitiva, positiva y sistétmica. Realiz6 el programa de entrenamiento en Mindfulness.

Los padres realizan la consulta terapéutica ya que Lau manifestd “yo me quiero

cortar el pito” y “;Por qué Dios me hizo hombre si yo quiero ser mujer?”
4.3. Instrumentos

Entrevista de admision: es el registro del primer encuentro con los padres del nifio,
en el cual se especifica el genograma del paciente, variables ligadas al desarrollo evolutivo

del nifio, aspectos afectivos, médicos y de los contextos familiar y educacional.

Historia clinica: luego de cada sesion la terapeuta completd la historia clinica, que
contiene una caratula que incluye el nombre, los datos personales del paciente y la

informacion de la Entrevista de Admision (E.A.).
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Entrevista con la terapeuta del caso: consiste en una entrevista semiestructurada,
que es un instrumento de recoleccidn de datos cuyo proposito es analizar e interpretar las
relaciones que pueden existir entre las concepciones que tiene la terapeuta acerca del caso y
las herramientas con las que cuenta. En este contexto, para realizar la entrevista
semiestructurada, se plantearon tres ejes: el proceso de planificacion del caso, los objetivos

y la articulacion entre el marco teorico con la practica terapéutica.

Se pudo ordenar la informacion obtenida de la historia clinica y obtener informacién
que no esta incluida en dicha historia tanto del nifio como de su familia. También se pudo
contar con la informacion de la percepcion de la terapeuta respecto a las dificultades que le
trae el caso, asi como conocer aspectos de la Alianza Terapéutica (A. T.) entre la terapeuta

y la familia, y también con el paciente.

Conversaciones informales: aqui se agruparon todos aquellos intercambios verbales
que se produjeron dentro de la Institucion, en diferentes momentos como ateneos,
capacitaciones, supervisiones, recreos, etc. Estas conversaciones constituyen una fuente de
datos muy importante porque la terapeuta fue mas espontdnea y compartié sus

preocupaciones y pensamientos con otros colegas en el mismo ambito.

Observacién participante de la supervision grupal de la terapeuta: se describen las

consultas de la terapeuta y las sugerencias del supervisor y del equipo acerca del caso.
4.4. Procedimiento

Se trabajo con la historia clinica del paciente, la entrevista semiestructurada a la
terapeuta, las conversaciones informales y lo registrado en la observacion participante en

los espacios de supervision de la terapeuta y el equipo.

En el proceso de analisis de la Entrevista de Admision y la historia clinica, se leyo
en profundidad para conocer al paciente y el abordaje realizado por la terapeuta.

En este caso, es la misma terapeuta la que realiza la E.A. y continta con el caso
como terapeuta despues de la admision. Luego de cada sesion, registrd el estado del

paciente y de la familia respecto del problema identificado, el eje tematico de la sesion, las
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intervenciones realizadas y comentarios sobre estrategias a seguir en las siguientes

sesiones.

Las anotaciones obtenidas en la supervision grupal del caso también se utilizaron de
manera de obtener informacién sobre las inquietudes de la terapeuta, y sobre las

alternativas de tratamientos indicadas desde el modelo cognitivo.

Una vez obtenido un amplio conocimiento del caso, se realizé una entrevista, de una
duracion aproximada de 45 minutos, con la terapeuta a cargo a fin de conocer diferentes
opiniones y notas personales que tiene del caso y de las intervenciones realizadas. Se le
preguntd sobre posibles intervenciones que podrian realizarse en el futuro, con el objetivo

de conocer la opinién de la terapeuta respecto de las mismas.

5. Desarrollo
5.1. Presentacion del caso

La eleccion con la cual se nombrard al menor como Lau corresponde a un apodo
ambivalente que no identifica género al igual que su apodo en la vida real. Lau es un nifio
de cinco afios que concurre al Jardin de Infantes. Vive en la Ciudad de Buenos Aires, junto
con su padre, su madre, su hermano de 12 afios y su hermana de 8 afios. A causa de la
situacion laboral familiar, se trasladaron 4 afios al extranjero, por lo cual entre su primer
afio y sus 4 afos de vida, Lau vivio fuera del pais y asistio al Jardin los dos Gltimos afios.
Cuando su familia retorna al pais, continda la escolaridad en Preescolar en un colegio
confesional catolico bilingue. Lau se encuentra en el percentil inferior de la curva de
crecimiento que vincula estatura y edad; su madre tiene celiaquitis, por lo cual el pediatra
indico estudios endocrinologicos. Por la situacion laboral, su padre viaja permanentemente.

La familia consultd hace 4 meses.

Los padres realizaron la consulta terapéutica ya que Lau manifesto: “yo me quiero

cortar el pito” y “;Por qué Dios me hizo hombre si yo quiero ser mujer?”
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El contacto con la terapeuta de la institucion se origind en forma telefonica en
febrero de este afio. Es necesario destacar que la madre consulta a la terapeuta a instancias
de una familiar lejana que sugiere recurrir a dicha institucion porque conoce el abordaje
cognitivo de la misma y le explica a la madre que hay méas de una mirada sobre el abordaje,
que existen terapeutas que van a querer transformar o corregir a su hijo y orienta en una
alternativa diversa, sugiriendo consultar en la citada institucion. Siguiendo a de Toro
(2015), esto podria estar en relacion con lo que la autora indica al decir que en ocasiones a
los nifios que sienten, piensan, hablan y se comportan como nifias se intenta persuadirlos
para que oculten esos deseos por cumplir con expectativas sociales; lo cual podria ser una
alternativa destructiva para los mismos. Los padres de Lau coinciden con esta perspectiva,
por lo cual la madre llama a la profesional sugerida por su familiar. La terapeuta trabaja en
la citada institucion y a partir de oir el relato convoca a los padres para una entrevista de

admision.
5.2. Descripcion de la entrevista de admision y motivo de consulta

A partir de la entrevista semiestructurada con la terapeuta, se desprende que la
terapeuta determind que quienes participarian de la Entrevista de Admisién (E.A.) son la
madre y el padre juntos sin la compafiia de su hijo. EI matrimonio formado por los padres
de Lau se present6 a la E.A., la cual es la primera conversacion que se tiene con los padres
e implica segun Fernandez Alvarez (2005) un proceso de valoracion acerca de si el Motivo
de Consulta (M.C.) justifica una indicacion terapéutica. Carrea y Maglio (2015) describen
esta etapa como una instancia en la cual se intenta que los adultos en este primer contacto
se sientan comodos y en confianza estableciendo rapport, pudiendo identificar el motivo de
consulta, evaluando los contextos intervinientes, la atribucion personal acerca del

problema, de la motivacion al cambio y la evaluacion diagnostica.

Segun las autoras, este rapport con los consultantes es el primer paso en el
establecimiento de la Alianza Terapéutica (A.T.), la cual es una instancia que debera
favorecer el acuerdo de objetivos, la colaboracion en las tareas y un vinculo positivo con el
nifio y sus grupos de referencia. Una vez que la profesional se encontrdé con los padres, se

comenzo a forjar dicha alianza, lo que permite lograr un buen vinculo indispensable para
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lograr un adecuado tratamiento psicoterapéutico. Para que los padres se sintieran comodos
y en confianza antes de que empezaran a hablar de aspectos de su vida que les generan
malestar, la terapeuta comienza dialogando sobre cuestiones extraterapéuticas. Esta etapa
incluy6 pequefas preguntas cotidianas. A modo de ejemplo, por la facilidad para llegar al
consultorio, del trabajo y menciono la conversacion telefonica previa mostrando el recuerdo
de aspectos de la misma. A partir de esta entrevista se conocio la composicion de la familia,
la mudanza reciente y la situacion de Lau. La terapeuta también intentd reconocer signos
expresivos, emocionales o de comportamiento y respondié a ellos. A modo de ejemplo,
cuando la madre relatd que se siente mal por haber permitido que Lau jugara tanto tiempo
con su hermana mayor. La madre manifestdo creer que dejarlo mucho tiempo con la
hermana mayor favorecié que Lau tenga conductas femeninas, por lo que finalmente limitd
esa actividad; ante lo cual la profesional mantiene una mirada compasiva intentando
liberarla de la culpa de pensarlo en forma negativa. Esto permite articular con lo que
sostienen Carrea y Maglio (2015) que la creencia acerca de lo que causo el problema es
fundamental para poder tener en cuenta la atribucion personal acerca del problema y

favorece disefiar cudl es el procedimiento mas recomendable a seguir.

Segln Carrea y Maglio (2015) dentro de la Entrevista de Admisién se identifica la
problematica que motivo la consulta, lo cual permitié especificar el Motivo de Consulta
(M.C.), junto con los sintomas en diferentes contextos. También describen en esta etapa de
la E.A. lo que podria relacionarse con conductas probleméticas con ciertos criterios para un

trastorno psicopatoldgico o psiquiatrico, a partir de la descripcion de grupos sintomaticos.

En la entrevista semiestructurada, la terapeuta comentd que los padres refieren que
dentro del hogar, Lau desde pequefio, tuvo fuertes enojos que pusieron en riesgo su cuerpo.
Presentd conductas autolesivas, oposicionistas-desafiantes y de desregulaciéon emocional,
pues ante berrinches, con cuchillo en mano amenazaba con cortarse. La madre describid
que en determinada ocasion se tird ketchup por el cuerpo y se hizo el muerto y pudo
avanzar un poco mas en la descripcion haciendo notar el caracter berrinchoso y enojoso que
Lau presentd en las situaciones en las que sus exigencias no fueron satisfechas. La madre
describid los berrinches como largos y en algunos casos inmanejables, especialmente en las

situaciones en las que tomé el cuchillo en actitud amenazante para con su propio cuerpo.
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La terapeuta realizo preguntas que habilitaron a nueva informacion que orientaron a
la madre hacia la descripciéon de la conducta observable. A modo de ejemplo:¢cudndo
notaste que comenzaron estos cambios? ;a qué te referis cuando decis que se enoja por
cualquier cosa?;ante qué situaciones se producian estas reacciones? En este caso, la madre
también relatdé acerca de cambios en la conducta de Lau que se han transformado en un
problema porque no acepta indicaciones; cuando se le llama la atencion se rebela, se pone
furioso, rompe cosas y no mide riesgo. El padre comenta que en estos enojos se pone muy
teatrero, que exagera. Este relato podria tener similitud con lo que refiere Platero (2014) y
APA (2011), en cuanto a que algunos nifios tienen dificultad para interactuar con los padres
debido a su expresion de género y realizan conductas autolesivas. Esta incidencia puede
atribuirse a factores de estrés tales como la intimidacion por parte de compafieros, el
sufrimiento de la familia, el rechazo de los progenitores y el malestar con el propio cuerpo.
Durante esta etapa de desarrollo viven en riesgo de experimentar rechazo por la opresién y
el prejuicio; nifios y nifias que no se ajustan a las normas de género socialmente esperables
pueden experimentar mayores niveles de ansiedad, estado de &nimo y problemas de

conducta, asi como autolesiones.

Ambos padres comentaron que decidieron efectuar la consulta terapéutica porque
ademas de sus enojos, Lau manifestd el deseo de cortarse el pene; a escondidas, se viste de
mujer, se maquilla y se pinta las ufias. Este Motivo de Consulta (M.C.) podria estar
mostrando lo que refieren tanto Helien y Piotto (2012), como Drescher y Byne (2012), las
primeras expresiones de discordancia entre sexo y género aparecen en plena infancia,
alrededor de los 6 afios, por la preferencia de ciertos juegos y ropas. Incluso los nifios
pueden pensar que el usar la ropa o peinados relacionados con una nifia, lo convertiran en
una nifia. Lau también se ha preguntado ¢Porqué Dios me hizo hombre si yo quiero ser
mujer? en linea con el aporte de Hurtado- Murillo (2015), quien agrega que como
consecuencia de esta discordancia la persona experimenta un sentimiento de profundo

rechazo hacia las caracteristicas sexuales de su sexo bioldgico.

Continuando con esta Entrevista de Admision el padre manifesté con preocupacion
su pensamiento acerca de que en el futuro su hijo no sera feliz y la madre comenta que sus

pensamientos estan relacionados con acompafiarlo en el presente. Esta creencia del padre



29

se relaciona con lo sugerido por Mandil y Borgialli (2016) acerca del mindful parenting o
crianza consciente, lo cual integra estrategias basadas en la aceptacion y en la expansion del
campo perceptivo a diferentes aspectos de la interaccion con el hijo acerca de tener
pensamientos que lo acomparfien en el presente. Los padres también comentaron que ante
cualquier situacion, la frase de cabecera de Lau es “Ustedes no me entienden”, lo que
podria concordar con Brill y Pepper (2008), los cuales sostienen que un nifio que tiene una
identidad trans, en un principio intenta darselo a conocer a la familia; pero cuando la
familia tiene interiorizados valores normativos binarios, la comunicacion entre los
miembros de la misma resulta compleja. En la misma linea, Helien y Piotto (2012) orientan
en la necesidad de contencion y validacion por parte de los padres. Segun los autores, hay
que acompafar al nifio en la posible expresion de ese género discordante que le fue
asignado al nacer. La familia debe flexibilizar ciertos conceptos que son construcciones
culturales, porgue hacen una defensa casi instintiva frente a la construccién cultural de lo
femenino y lo masculino vy, si bien, aunque cada caso clinico tiene sus caracteristicas
particulares y no hay reglas generales sobre cémo abordar a un chico que vive una
experiencia trans; hay un punto que unifica todas las historias: la necesidad de aceptacion.
Muchas familias no aceptan que los chicos puedan expresarse en disconformidad con lo
asignado afirman los autores y explican que lo primero que hay que trabajar es que el
entorno del chico acepte sus distintas expresiones inicialmente incomprendidas.

Ante estas descripciones de preocupacion de los padres en la E.A., la terapeuta
empoderd a los mismos al destacar la inquietud en consultar y les pidié que para el
siguiente encuentro pensaran en emociones y pensamientos que les habia provocado la
situacion. Segun la terapeuta, la madre tiene miedo de dar una palabra, teme poner en
palabras sus pensamientos, tiene miedo a que se destape todo, tiene resquemor, a lo cual la
terapeuta le sugiere que tiene que desmitificar que el espacio terapéutico abra la situacion,
porgue va a aumentar la oposicion de Lau. La terapeuta no encontro respuesta de los padres
al preguntarles en esta primera entrevista por queé no indagaron acerca de qué le pasaba a
Lau, por qué tenia intereses femeninos o por que dibujaba rostros mitad hombre mitad
mujer partidos por un rayo. (Algunos de estos dibujos la madre los habia encontrado hacia
dos afios abollados debajo de la cama; otro, Lau se lo regal6 a la abuela la cual se lo mostr6
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a la madre de Lau, quien lo tir6 y al otro lo quemd).Ante estas circunstancias, la terapeuta

dejo de indagar porque le parecid que aun faltaba Alianza Terapéutica.

En una segunda entrevista con la madre y el padre dentro del marco de la Entrevista
de Admision, se hace referencia al historial evolutivo clinico y se detalla acerca de
consultas endocrinolégicas derivadas por el pediatra en relacion a la celiaquia de la madre y
al lento crecimiento de Lau, pues en la curva de crecimiento que vincula estatura en funcion
de la edad, su medicién se ubica en los percentiles inferiores. Aln no se tuvo respuesta a
los estudios de laboratorio solicitados por el endocrindlogo, los cuales no han sido
finalizados. Con relacion a esto la madre comenta que Lau dejé de crecer el dia que dijo
que se queria cortar el pene. De acuerdo a Pavan (2016), en algunos de estos nifios
comienzan las incomodidades genitales, expresando que son feos y van a desaparecer

prevaleciendo la idea de un futuro reparador.

En este mismo encuentro, la terapeuta hizo referencia a la lista de emociones y la
madre reconoce que si bien en un primer momento desmerecio la tarea, porque no queria
tener que pensar y hacer un registro propio; pudo nombrar: ansiedad, miedo a lo
desconocido, incertidumbre, verglienza social e hipersensibilidad. A partir de alli surge el
relato de situaciones de verguenza del hermano mayor, el cual no invita amigos al hogar
porque no quiere que vean a Lau vestido de mujer. El padre describe que Lau tiene
dificultad para expresar emociones, que tiene un caracter complejo, que juega a ser una
chica y que realiza festivales con amigos imaginarios.Al respecto, Platero (2014) sostiene
que pueden aparecer actitudes sociales de rechazo en todos los entornos basicos de
socializacion ante esta transgresion de los roles asignados, tanto en la familia como tambiéen

en la escuela.

El matrimonio concurrié a las dos primeras sesiones de la Entrevista de Admision.
Las dos sesiones siguientes se realizaron solamente con la madre porque los viajes
laborales del padre impidieron su concurrencia; no obstante, la madre solicité grabar las
sesiones para reproducirlas al padre en el futuro, el cual estaba interesado en oir a la
psicologa. La terapeuta trabajo empéaticamente con la madre para comprenderla y apaciguar

su angustia, reforzando la Alianza Terapéutica. De acuerdo con Ferro Garcia, Vives
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Montero y Ascasio Velasco (2009), es necesario tener en cuenta la aceptacion y el trabajo
en valores tanto con los padres como con el nifio. Segin Platero (2014), es de fundamental
Importancia en estos procesos la alianza con los adultos, pudiendo relacionarse esto con la
alianza que se estableci6 con la madre del nifio, la cual fue variando desde la expectativa y
la incertidumbre inicial acerca del tratamiento hasta lograr una solida A.T. Esto pudo
observarse en el cumplimiento de las tareas indicadas por la terapeuta, como la lista de
emociones, de pensamientos y de motivos para sentirse orgullosa de Lau, tareas que en un

principio fueron desmerecidas por la madre.

El objetivo de la terapeuta para la primera Entrevista de Admision con Lau fue el de
conocerlo y presentarse como su terapeuta, mostrandole un lugar amigable de juego y
potencialmente de confianza y seguridad. Al cabo de estas cuatro primeras entrevistas con
los padres, con una nocion del caso, los datos clinicos en relacion a estudios
endocrinolégicos por un posible retraso en el crecimiento, la historia familiar e hipotesis
planteadas, la terapeuta recibié a Lau, el cual asiste al consultorio acompafiado por su
madre. Durante la primera entrevista con el nifio, la terapeuta coincide con lo que Gomar,
Labourt y Bunge (2016) establecen al priorizar la construccion de la Alianza Terapéutica
con los nifios, teniendo en cuenta la conexion emocional, la conexion cognitiva y la
participacion en el tratamiento. Asimismo, aplicé herramientas de la TCC como dibujos e
historietas que ofrecen soporte visual e interactivo a conceptos abstractos, como también
juegos de representacion como formas de comunicacién indirectas entre la terapeuta y el
nifio. A partir de las propuestas de dibujo libre, figura humana y familia, Lau realiza un
dibujo de un lugar casi sin casas, dice que es un pueblo, un desierto donde no vive nadie,
solamente con algunos cactus y Lau detalla que es un pavo real que se escapd de la casa y
ahora esta libre; hay un humano cuidandolo, que vive en esa casa porque es un mundo
peligroso. ¢\Vos quien sos? Lau sefiala a los tres centrales y dice por aca, que hay nenes con

pelo de nena y nenas con pelo de nene.

Segun la terapeuta en el grafico de figura humana, dibuja un nene desnudo, lo dice
en palabras estd desnudo y con mirada picara dice ahora le voy a poner el calzon (dibuja
dos figuras con diferente corte de pelo). Cuando realiza el dibujo de la familia relata que

primero dibuja los cuellos con dos lineas paralelas, luego les agrega una circunferencia
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arriba del cuello con diversos peinados y a cada uno le agrega el tronco. Del tronco para
abajo no hay nada dibujado en ninguno de los aproximadamente 15 integrantes, entre los
cuales nombra bisabuelos y tatarabuelos.Lau anticipa que le aburre, que le da fiaca, solo
hago cuello y cabeza.;Cudl sos vos? Dice y sefiala en el medio de un nene y una nena, el
del pelo de nena. Yo tengo miles de secretos para contar. Ah, si, como qué? Tengo una
cajita sorpresa con maquillajes. Estos indicadores también se pueden relacionar con la
basqueda de claves del paciente sobre si mismo, sobre cémo se ve, cdmo lo ven los demés

y cémo funciona, las cuales son citadas para la C.C. por Friedberg y Mc Clure (2005).

En el momento del juego, Lau comenta que le gusta jugar a las escondidas y elige
vestirse con prendas color rosado, vincha, porras y plumas, tomando las mufiecas Barbies,
con actitud enojada, comentando a mi me gusta el pelo largo, quitandoles la ropa,
enojandose al no poder quitar la bombacha e indagando en la zona genital de las que puede
retirar la bombacha. Lau interroga ¢Qué tiene abajo de la bombacha?;Qué te parece? Esto
muestra lo que refieren Mandil, Borgialli, Bunge y Gomar (2016), que a partir del juego
también se desarrollan habilidades para expresar estados afectivos e inferir estados
emocionales, sentimientos e intenciones de los personajes asi como también ejercitar
estrategias de resolucion de problemas y conflictos. También favorece generar habilidades

para desarrollar ideas variadas y diferentes temas.

5.3. Conceptualizacion del caso

De este modo y segun Carrea y Maglio (2015), la terapeuta continta con la etapa de
la Conceptualizacion del Caso (C.C.) la cual ofrece hipdtesis explicativas que se revisan y
se redefinen acerca del modo en que el nifio, a partir de aprendizajes y experiencias
tempranas, arribé al conflicto actual. Esto se ejemplifica con el relato de la madre en
relacion a que la hermana mayor cuidaba a Lau la mayoria del tiempo y jugaban juntos en
forma permanente, sintiendo Lau pasion por esa hermana; al mismo tiempo que su hermano

mayor, avergonzado por sus comportamientos femeninos, lo rechazaba.
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Para esta C.C. se relaciond la informacion de eventos que actuaron como
disparadores, las variables interpersonales, las respuestas cognitivo emocionales y las
conductas de afrontamiento del nifio y de su entorno. Esto puede relacionarse con la actitud
de la madre al tratar de limitar los juegos y el tiempo compartido entre Lau y su hermana,
lo que es considerado por la terapeuta como una primera creencia por parte de la madre. Al
aplicar la C.C. propuesta por Murrell, Coyne y Wilson (2004) la cual analiza la forma,
frecuencia e intensidad de la conducta problema; se observa que de las conductas que son
un problema para los padres como querer cortarse el pene, pintarse las ufias, maquillarse,
vestirse con ropa de mujer, ante lo cual no saben qué hacer, se tiene poco registro de la
frecuencia, de la permanencia en el tiempo, del inicio y de la continuacion de las mismas.
Estos registros que los llevan a consultar es posible relacionarlos también con el silencio
que mantuvieron los padres y el miedo de la madre a emitir una palabra porque en estos
afios nunca indagaron acerca de qué le pasaba, ni de los intereses femeninos de Lau ni se
preguntaron qué ocurria con esto. Al respecto, Donzis (2014) sostiene que estas situaciones
se manifiestan en sintomas, que el nifio manifiesta y es necesario escucharlo, acompanarlo
y aliviarlo (Di Nardo, 2015).

En cuanto al desarrollo del nifio, los padres describieron que Lau no tuvo retrasos
en su desarrollo motriz y cognitivo, solamente en cuanto a su crecimiento; es descripto por
el padre como un nifio dulce pero con problemas para calmarse cuando se enoja. En esta
etapa del desarrollo se encuentra en una transicién entre el jardin de infantes y la
escolaridad primaria. Con respecto al contexto cultural, es un nifio de clase alta, de familia
catdlica practicante, segun inferencias de la terapeuta con padres profesionales con
mentalidad cientifica; con estereotipos de género, prejuicios y desconocimiento con
respecto a las orientaciones de género y sexo; refiriendo algunas emociones como
verglenza o incertidumbre como culturalmente prohibidas e inaceptadas. Si bien los nifios
son reticentes a divulgar incidentes por sentirse avergonzados o preferir no pensar en ello,
tanto de la Entrevista de Admision con los padres como con el nifio, se desprende en la
historia de aprendizaje que el clima familiar es hostil frente a las conductas de Lau. A su
hermano mayor le desagrada que se vista y maquille de mujer, por lo cual no invita a sus

amigos para evitar que lo vean; los padres tampoco aceptan esta actividad y por eso, la
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realiza a escondidas. Pavan (2016) refiere que el malestar relacionado con el sexo biologico
se manifiesta a través del fracaso en la relacion vincular con los compafieros, traducido en
la imposibilidad de hacer amigos. Esto coincide con el relato de la terapeuta en la
entrevista, porque Lau en el recreo no juega ni con los pocos varones de su sala, ni
tampoco con las nenas porque quedd ofendido cuando lo cargaron al enterarse de su
preferencia por el color rosa. En su casa, juega con su hermana mayor y las amigas de la
misma. La mucama también le censura su vestimenta y maquillaje dentro del hogar. En esta
conceptualizacion, es necesario identificar los sintomas cognitivos como los pensamientos
automaticos, los cuales son accesibles a la conciencia asociados a situaciones especificas
emocionalmente evocativas como, por ejemplo, cuando ante un berrinche dice que nadie lo
entiende; como asi también los sintomas emocionales, en su funcion comunicativa, tanto la
alegria que expresa al jugar vestido de mujer, cantar y bailar, como en otras ocasiones el

enojo, el disgusto y la tristeza.

Segun Carrea y Maglio (2015), la conceptualizacion del caso es un conjunto de
hipdtesis que explican las caracteristicas actuales del paciente tomando en cuenta su
historia de desarrollo y su contexto cultural, lo cual permitira identificar los principios
operativos del paciente, conocidos como esquemas los que son basales para la
representacion interna del significado, representan la filosofia del nifio y mantienen la
homeostasis de sus sistemas. Pueden ser desadaptativos cuando se desarrollan a partir de
necesidades afectivas insatisfechas como la libertad de expresion del pensamiento,
emociones y espontaneidad, acompafados de criticas duras que llevan al desarrollo de
esquemas de verguenza y de imperfeccidn; todos esquemas relacionados con la situacion de

Lau y su familia.

Con estos antecedentes, la terapeuta admisora compartio con el equipo de
supervision una primera mirada acerca del caso, comenté que analiz6 indicadores y
comorbilidad con sintomatologia ansiosa y depresiva. Con respecto al trastorno de
ansiedad, el cual se caracteriza por una ansiedad excesiva o0 inadecuada relacionada con la
separacion del hogar o de figuras de apego (A.P.A., 2014), no hay concomitancia entre
estas caracteristicas y las relatadas por los cuidadores. Tampoco se han relatado

caracteristicas como pesadillas, quejas somaticas o un malestar significativo que cause
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deterioro escolar y social; por lo cual no se diagnostica este tipo de trastorno. También se
analiza la presencia de caracteristicas del trastorno de depresion, como el animo decaido, la
dificultad de sentir placer, cambios en el suefio, en el apetito, ideas de culpa y de inutilidad,
las cuales no han sido referidas por los padres. Si bien los adultos han relatado sintomas
que concuerdan con los requeridos para la presencia del trastorno depresivo infanto juvenil
como irritabilidad y berrinches; no son indicadores suficientes para diagnosticar este
trastorno. Por lo cual la terapeuta descartdé ambos trastornos por no cumplir con los
requisitos del DSM V, manifestd que ella continuaria el proceso terapéutico, sin dejar de
considerar los indicadores y la posible comorbilidad con sintomatologia ansiosa y
depresiva, como asi también con caracteristicas del trastorno oposicionista-desafiante.

Si bien las primeras entrevistas no presentaron dificultad de conceptualizacion,
después de conocer a Lau, la terapeuta consulté en el espacio de supervision con el
supervisor y con sus comparieros de la Institucion acerca de lo inusual y novedoso del caso
y de la necesidad de supervisar por fuera de la Institucién con un psiquiatra especialista en
la temética transgénero, el cual acordd con los lineamientos propuestos por la terapeuta en
cuanto a no considerar una patologia de disforia de género del DSM V. En esta situacion,
en la cual no son suficientes los indicadores para considerar algin trastorno de disforia de
género, ansiedad, depresidén u oposicionismo-desafiante del DSM V; este diagnostico se
ampli6é considerando segun Carrea y Maglio (2015) que en los casos de los nifios que no
cuentan con un trastorno especifico como en esta situacion, se podria realizar la devolucién

diagnostica sin especificacion de un Trastorno del DSM V para Lau.
5.4. Caracteristicas del tratamiento

El proceso para la formacion de la Conceptualizacion del Caso, sirvié como marco
orientador del tratamiento. En la devolucion diagnostica, la terapeuta comenzd a
psicoeducar a los padres, comentando que si bien de la C.C. no se desprende una etiqueta
con un trastorno del DSM V, explico que el Motivo de Consulta justifica una indicacion
terapéutica, validando las emociones y conductas de los integrantes de la familia y tratando
de aumentar la comprension hacia Lau. Esto Gltimo concuerda con lo que enuncian Bunge,
Gomar y Mandil (2016) la psicoeducacion consiste en brindar a los consultantes una

explicacion acerca de las problematicas a enfrentar, evitar culpar a los otros, resaltando los
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recursos gque cada uno tiene, favoreciendo la participacion activa en el tratamiento. La
informacion que se comparte psicoeduca acerca del rol del afrontamiento, del rol de las
medidas evitativas y de las caracteristicas del tratamiento, en cuanto a qué problematicas
priorizar, acerca del abordaje, y de las técnicas especificas para el caso. Se trata de arribar a
una vision comun del problema y de los objetivos que buscara alcanzar la psicoterapia
cognitiva (Carrea & Maglio, 2015). En linea con las autoras, se proponen sesiones del
tratamiento dirigidas a los padres para psicoeducar y mejorar el vinculo entre los padres y
el nifio, lo que permite a los padres comprender al nifio y eliminar pensamientos
distorsionados, vinculados con la causa de la situacion de Lau. Esto resultd (util
principalmente para la madre que se presentd muy angustiada por no poder aceptar esta
experiencia que su hijo transita, comentando que tiene culpa y muchos tables. La terapeuta
considerd que es una mama muy estructurada, que, al principio, hablaba de su hijo
preguntandose voy a tener un hijo qué ? gay, puto,loca; ante lo cual la terapeuta psicoeducé
en cuanto a los conceptos de género y sexo trabajando desde una perspectiva con base en la
diversidad sexual. También les explicé a los padres que el foco es el cuidado del cuerpo de
Lau, para lo cual trabajaran con técnicas de regulacién del enojo y de las emociones de la
TCC, con analisis funcional, orientacién a padres y psicoeducacion en simultaneo. Ademas,
comentd que Lau vive sintiéndose incomprendido y eso lo hace enojar, tratando de que
entiendan que no son conductas negativas intencionales y la gran carga emocional que estas
situaciones les imponen a los progenitores y a sus hermanos amerita su discusion. Por eso,
la terapeuta hace hincapié en que es necesario que sepan reconocer sus propios factores
desencadenantes y respuestas emocionales, pudiendo asi trabajar sobre la autopreservacién
y el autocuidado de Lau, psicoeducando acerca del cuidado del pene y de la funcion que
cumple para poder orinar; acordando con lo que sostiene Riso (2009) desde la TCC, en
cuanto al abordaje terapéutico que contemple la interaccion sinérgica entre mejoria

sintomatica, prevencion y promocion de la salud.

En esta entrevista de devolucién a los padres, la terapeuta les explicd otro grupo de
intervenciones propuestas desde la Psicologia Positiva por Carrea y Mandil (2011),
centradas en el manejo de refuerzos positivos, el acompafiamiento, la aceptacion, la

identificacion de fortalezas, la validacion y la extincion, contribuyendo a mejorar el vinculo
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disminuyendo las interacciones negativas entre padres e hijos. El padre también relaciono
esta intervencion comentando que durante el altimo fin de semana largo, pudo sostenerle la
mirada y el didlogo al hijo, cuando Lau le mostr6 una cajita sorpresa con maquillajes
(sustraidos a la madre) que tenia escondida debajo de su cama y pudo acomparfiarlo en sus

juegos durante todo ese fin de semana largo.

El objetivo de las intervenciones es poder reducir las conductas disruptivas del nifio
favoreciendo las apropiadas en diversos ambitos; lo que puede relacionarse con el cambio
de actitud del padre, que aceptd que Lau jugara a su lado maquillado y vestido con ropa de
su hermana, atn después de haber sido censurado por la mucama, pero validado luego por
el progenitor, pues le indicé a la mucama que lo dejara vestirse de rosa. La terapeuta
también plantea como intervencién la diversidad de intereses, que abrid a todo el grupo
familiar, a lo cual el padre lo vincula con su deseo de que el hijo mayor jugara al fatbol y
no al rugby, expresando que a partir del primer encuentro de admisién pudo mirar a su hijo
cuando tenia interés en jugar vestido de mujer. EI padre comprendié que cambiarle al hijo
mayor la pelota de rugby por la de fatbol era cdmo cambiarle a Lau las mufiecas por una
pelota. El padre también pudo vincularlo a los intereses diversos de las peliculas de
Princesas de Disney que prefirié Lau y no las de superhéroes. La terapeuta relaté que en
esta devolucion, la madre quedd satisfecha con las intervenciones acerca del cuidado del
cuerpo y de la no violencia. La terapeuta les informa que ademas de los encuentros a solas
con Lau, se desarrollaran otros de orientacion a los padres, los cuales se manifiestan

conformes y aceptan la propuesta.

En las siguientes sesiones a solas, Lau continua jugando con las Barbies, con la
vestimenta rosa y comenta que las comparieras del Jardin, ademas de burlarse por la
eleccion de ese color, también se burlan porque le gusta el dibujo animado Peppa Pig. Lau
comento les tiré del pelo y se desprendié del relato que respondié en forma agresiva ante
estas cargadas, asi como también se puso muy agresivo al relatarlo. Ante lo cual, la
terapeuta oriento acerca de las cargadas en el colegio, intervino sugiriendo y comentando
posibles alternativas: que le cuente a la maestra, que le cuente a un adulto, Lau sugiere
taparse los oidos o irse de alli. La terapeuta amplié la cantidad de herramientas y

habilidades sociales de Lau para que pueda defenderse en el colegio. A modo de ejemplo
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con las técnicas para aprender a defenderse, de comunicacion y de habilidades sociales del
¢Y que? propuesta por Bunge, Gomar y Mandil (2016), la cual consiste en que en lugar de
defenderse de las burlas logrando que éstas aumenten, las acepte naturalmente. Esto apunta
a que los que se burlan, se aburran de hacerlo porque no hay reaccion, destacando que el
aceptarlo no implica que se esté de acuerdo. De este modo, Lau y la terapeuta practicaron
un rato de burlas. Otras técnicas son las de reirse de uno mismo, haciéndole ver que si a uno
le causa gracia ya no es divertido para los demés o la de adelantar el chiste. Estas
herramientas son indispensables ante la soledad en los recreos y las dificultades para
interactuar en nifios como Lau descriptas por Platero (2014) y Pavan (2016) como
relaciones de fracaso en lo vincular. La terapeuta también implement6 técnicas de
relajacion que permiten regular el ritmo de la respiracion profunda acorde con los pasos que
da una tortuga en las situaciones de relato de burlas y cargadas en tono furioso durante la

sesion.

En la siguiente sesién, Lau comenta que ya hay una nifia que no lo molesta, porque
él también pudo cargarla, pudo cargar sobre el otro y no sobre él mismo. La madre Ilama
previamente a la sesion de Lau ya que ante la tarea escolar ¢Quién soy yo? describi6 que en
el hogar prevalecio la ambivalencia sostenida por Lau en forma permanente, porque ante la
pregunta de la madre acerca del dibujo animado preferido responde Cars y no Peppa Pig; el
color preferido azul en lugar de rosa y como juego favorito los autos en lugar de Barbies.
Sabiendo esto, durante la sesion, la terapeuta realiz6 una intervencion sobre el canal de
comunicacion sugiriendo a Lau hacer una nueva version, esta vez pensando en lo que
realmente le gusta. Después de hacer la tarea, la terapeuta le pregunta si mostrara la nueva
lista en el colegio, pero Lau dice que no. Al siguiente encuentro le llevo de regalo a la

terapeuta una lamina del aparato urinario y sus funciones.

Con los padres se continué trabajando en el empoderamiento de sus aceptaciones,
tanto a partir de los momentos de juego que compartio el padre, como la anticipacion de la
madre en situaciones como la del ¢Quién soy yo? Segun Gagliesi y Boggiano (2016) se
psicoeduca con intervenciones para nifios oposicionistas-desafiantes para regular el enojo, a
partir de la validacion y la aceptacion de la conciencia plena, tomada de la Terapia

Dialéctica Comportamental que fue desarrollada por Linehan ( 1993) para tratar el manejo
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de conductas autolesivas. Esta herramienta tiene como objetivo que mediante una
apreciacion sin juicio de valor acerca del momento presente se puedan observar y expresar
las emociones displacenteras sin reaccionar impulsivamente. También se hablé del
entrenamiento para padres desde la atencion plena para que las figuras parentales expandan
su campo perceptivo a diversos aspectos de la interaccion padre-madre-hijo; de poder
continuar poniendo en palabras como se hizo con el ¢Quién soy yo? una nueva version en
el consultorio, porque de la entrevista con la terapeuta surge que en el hogar la madre no
pudo hacerlo por temor a destapar; segin la madre no pudo decirle ¢desde cuéndo te gusta
el color azul? Pero si le sugirid ¢por qué no pones que tus juegos preferidos son los
blogques en lugar de los autos? como una opcion neutra. También se sugirié habilitar y dar
libertad a sus conductas en la casa. A modo de ejemplo, si se maquillé con mucho rimmel,
que no se lo quiten abruptamente sino que le expliquen el motivo por el cual se lo retiran,
para que no se irrite el 0jo o para que no se ensucie. Ademas, se puso a los padres en
conocimiento acerca de las situaciones de burla que sufre Lau, las cuales eran desconocidas
para la familia y no figuraban en el informe narrativo del colegio. La madre comenzé a
valorar el espacio terapéutico y reconocié que de no estar asistiendo a las sesiones lo del
cuestionario ¢Quién soy yo? hubiera sido un desastre, aunque sigue temiendo que se
destape todo, por eso tiene dudas. Comenta que tratd de dar lugar a conductas en Lau,
creyendo que, por ahora, con eso alcanza para no arruinarle la vida, pero le cost6 mucho
ponerlo en palabras. Se le hizo un nudo en la garganta cuando el padre le validd estar
vestido de mujer en la casa o jugando con la cajita de maquillajes. También se manifestd
contenta al comentar que pudo abrir el tema por primera vez con una amiga y con la abuela
materna de Lau, pensando en ¢Qué hicimos nosotros? ¢Por qué lo dejé tanto con la
hermana? ¢Por qué no lo cambié de escuela si tenia tan pocos comparieros varones? La
terapeuta les propuso pensar en la tematica del cercano festejo de cumpleafios de Lau y en
el regalo que querra recibir, lo cual concuerda con lo planteado por Carrea y Mandil (2011)

acerca de generar un contexto protector y de confianza para el nifio.

6. Conclusiones
En el presente trabajo se ha descripto el abordaje terapéutico del caso de un nifio, en

el cual no coincide el sexo asignado al nacer con el género autopercibido por el mismo, ni



40

con su expresion de género en determinados espacios. Se tomd conocimiento del caso a
partir de la Practica de Habilitacion Profesional que tuvo lugar en una Fundacion de
Terapia Cognitiva Infantojuvenil.

A partir de la consulta de una terapeuta en el espacio de supervision se describe el
caso de un matrimonio que consulta por su hijo de 5 afios. El caso se trabaja desde el
modelo cognitivo comportamental que integra con el enfoque humanista, en particular de la
Psicologia Positiva. El seguimiento se realizé a partir de la historia clinica del paciente, el
registro de la Entrevista de Admision, la entrevista semiestructurada a la terapeuta, las
conversaciones informales y lo registrado en la observacion participante en los espacios de
supervision de la terapeuta y el equipo. En este caso, la misma terapeuta es la que realizo la
Entrevista de Admision y continué con el mismo.

Se pudo describir el desarrollo de la entrevista de admision y el proceso de
construccién del motivo de consulta de la familia, destacando la alianza terapéutica
establecida por la terapeuta como principal elemento en esta etapa, lo cual favorecié el
cumplimiento de este objetivo. Si bien el motivo de consulta est4 vinculado a las preguntas
de Lau en relacion a su discordancia entre sexo y género, también aparecen sintomas que
concuerdan con los requeridos para la presencia del trastorno depresivo infanto juvenil
segun el DSM V, como irritabilidad y berrinches; pero no son suficientes para diagnosticar
este trastorno. De igual modo, estos indicadores fueron considerados por la terapeuta para
analizar la posible comorbilidad con sintomatologia ansiosa y depresiva, como asi también
con caracteristicas del trastorno oposicionista-desafiante.

Con respecto a la conceptualizacién de este caso, dentro del modelo cognitivo, se
ofrecieron y redefinieron hipotesis explicativas acerca del modo en el cual el nifio arribo al
conflicto actual. En un principio acerca de las creencias de la madre en relacion a que la
causa de la situacién de Lau era que la hermana mayor lo cuidaba la mayoria del tiempo.
Por otra parte, se tiene poco registro de la frecuencia, de la permanencia en el tiempo, del
inicio y de la continuacion de las conductas que son un problema para los padres, a modo
de ejemplo, pintarse las ufias, maquillarse, vestirse con ropa de mujer y la situacion de
querer cortarse el pene; ante lo cual los padres no saben qué hacer. Estos escasos registros

es posible relacionarlos también con el silencio que mantuvieron los padres y el miedo de la
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madre a emitir una palabra porque en estos afios nunca indagaron acerca de los intereses
femeninos de Lau ni se preguntaron qué ocurria con esto, no hubo indagacion previa
respecto de esos intereses femeninos como causa y no como consecuencia. También es
necesario destacar lo poco que se indaga acerca del lugar de rechazo del nifio dentro de la
familia, por ejemplo desde el hermano mayor; que nadie lo entienda segin sus dichos y que
se sienta incomprendido.

La diferencia existente entre las condiciones para diagnosticar trastorno de disforia
de género segln el DSM V, en relacion a la ley de identidad de género que rige en nuestro
pais desde el afio 2012, favorecieron un espacio de ateneo, de formacion y debate dentro
del espacio de supervision de la institucion, lo que junto a la supervision externa del
psiquiatra especialista en el tema, sumo para que la conceptualizacion del caso no fuera una
etiqueta del DSM V; destacando que la patologia que considera el DSM V como disforia de
género no puede ser considerada del mismo modo en nuestro pais, porque al contradecir la
Ley de Identidad de Género local seria un delito realizar ese diagnostico.

Dentro de esta conceptualizacion del caso, la terapeuta tuvo la necesidad de
supervisar con su equipo acerca de lo inusual y novedoso del mismo, descartd la presencia
de los trastornos de ansiedad y depresion por no cumplir con los requisitos del DSM V y
continué con el tratamiento sin dejar de considerar los indicadores y la posible
comorbilidad con sintomatologia ansiosa y depresiva, como asi también con caracteristicas
del trastorno oposicionista-desafiante. En la devolucion diagnostica, la terapeuta comenzé a
psicoeducar a los padres, comentando que si bien de la C.C. no se desprende una etiqueta
con un trastorno del DSM V, explico que el Motivo de Consulta justifica una indicacion
terapéutica.

La calidad de la relacion terapéutica resulté ser un aspecto determinante para la
eficacia de la terapia, destacando que para el logro de la Alianza Terapéutica tanto con el
nifilo como con los padres influyeron el contexto socio-profesional, la situacion vital, la
personalidad, la actitud, los posicionamientos y los modos de comunicacion que utilizo. Es
importante resaltar como el estilo de la terapeuta ha hecho posible que el nifio atravesara
estas sesiones. Fue en el contexto de esta relacion terapéutica de confianza que el nifio pudo

comenzar a defenderse, a comunicarse desde otro lugar, con una manera de relacionarse en
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forma préxima, con un altisimo compromiso en su accionar, todo esto fundamental para
empatizar tanto con el nifio como con los padres. La Alianza Terapéutica, estuvo favorecida
por el Estilo Personal de la Terapeuta, lo que condujo a operar de un modo particular en su
tarea (Fernandez-Alvarez, 1998). La terapeuta desarroll6 en la tarea su estilo curioso, de
investigacion y estudio propio de las terapias de la tercera generaciéon y con un desarrollo
Optimo de la teoria de la mente facilito la habilidad terapéutica de entender como el nifio
procesa la informacion, piensa, siente y actla asi como la habilidad de anticipar la conducta
del mismo y sus posibles reacciones ante ciertas situaciones.

Del registro de la informacion que se recopil6 en la institucion, no se pudo ampliar
con respecto a los pensamientos que la madre no quiere poner en palabras, a sus fantasias
en relacién a que su hijo menor atraviesa esta situacién por estar mas tiempo con su hija
mayor. Si bien la terapeuta comenta que en ocasiones no indaga con mayor profundidad
porque le parecia que aun faltaba A.T., es interesante cuestionarse por qué la terapeuta tenia
ese miedo, por qué temia que la madre dejara de concurrir a la Institucion.

Si bien la terapeuta accedio a la entrevista, facilito el registro de la entrevista de
admision y colabord ante las inquietudes del caso, la limitacion que implica no acceder al
caso directamente, el no poder participar de las entrevistas a los padres y al nifio, dificultan
la recepcion de la informacion que brindan los mismos en forma directa. También se
pierden las situaciones de ampliar o de repreguntar, a modo de ejemplo, el repreguntar ante
qué situaciones aparecian los berrinches para poder relacionarlos con los disparadores que
se tienen en cuenta en la C.C., 0 en cuantas situaciones intento cortarse, si fueron aisladas,
con queé frecuencia, cuales eran las situaciones concretas por las cuéles hacia berrinche o
intentaba cortarse, qué cosas lo enojaban, si eran berrinches vinculados exclusivamente a la
problematica de género?. Estos interrogantes no se pudieron contestar del material
brindado por la terapeuta, del mismo modo que no se pudo corroborar 0 conectar el
“Ustedes no me entienden” con las interpretaciones y/o creencias de los padres. Por lo cual
se concluye que el material empirico disponible no fue suficiente para sustentar algunas
conclusiones de la terapeuta.

Desde una perspectiva critica en cuanto al tratamiento, en cuanto a la propuesta de

las intervenciones de diversidad de intereses, también podrian haberse pensado como que a
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los padres les cuesta que sus hijos no satisfagan sus exigencias; como asi también que
podria existir un oposicionismo de Lau frente a esos padres que no lo entienden.

En cuanto a la psicoeducacion, se podrian agregar algunas herramientas vinculadas
a la psicoeducacion a la familia, sugiriendo programas de TV con protagonistas infantiles
con discordancia entre sexo y género, como “Soy Jazz”, lecturas infantiles como “No
quiero ser principe, quiero ser princesa” y “Mi sexualidad”. Si bien la terapeuta, en una
conversacion informal, comentd que sugirio a la madre el libro “Yo nena, yo princesa”,
podria haberse insistido en esta propuesta para poder acompafar a los adultos y a los
hermanos en la interiorizacion a la temética.

Con respecto al desarrollo de Lau, se podrian haber sugerido méas intervenciones
referidas a la transicion escolar, debido a la incertidumbre que provoca en los nifios el paso
del Jardin a la Primaria, como asi también de la mudanza que vivié de un pais a otro,
incorporando més aportes de la Psicologia Positiva orientados al desarrollo de la
prevencion del posterior desarrollo psicopatolégico no solo relacionado con el nifio sino
también en conexién con los &mbitos institucionales. El espacio seria sin duda el colegio,
por la cantidad de tiempo que los nifios ocupan alli muchos afios de su vida; lo cual hubiese
sido interesante probar en este caso. Sugiriendo algun taller que edugue en la perspectiva de
género y sexo a los docentes del colegio, previniendo situaciones de discriminacion o de
bullyng.

En cuanto a la significacién personal del presente trabajo como cierre de la
formacion académica en esta carrera de grado, result una oportunidad para pensar el lugar
del terapeuta articulado con la profesion docente y valorar la articulacion de las mismas
tomando a la psicoeducacion como herramienta fundamental para los abordajes
terapéuticos y un futuro profesional en esa linea. Pudiendo desarrollar una futura linea
relacionada con la psicoeducacion, capacitando a partir de instituciones como escuelas,
colegios, ONGs, a padres, familiares, docentes y alumnos para aportar conocimientos en
relacién a estereotipos, prejuicios, concepto de género, del sexo asignado al nacer, sus
diferencias, a la identificacion de genero y a la expresion de género. Todos conceptos
necesarios para poder trabajar en la prevencién de discriminacion y situaciones de bullyng

y mobbing.
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