
























































bo con 34 sujetos con infarto de miocardio, se constata que
mediante intervenciones bien educativas o bien psicoterapéu-
ticas, se pueden obtener resultados muy interesantes, y calcu-
lables en cuanto al nivel de duración de la hospitalización
(Cuadro II).
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META-ANALISIS DE 34 ESTUDIOS CONTROLADOS 
DEL EFECTO DEL SOSTEN PSICOLOGICO

Intervención psicológica de 2 tipos:
– educativa (información)
– psicoterapéutica

RESULTADOS
� Reducción de 2 días de hospitalización después de un infarto

(media del grupo control = 9,92 días).

CUADRO II

Los autores constatan cómo otras variables están general-
mente afectadas por estos acercamientos preventivas, como
se constata en el Cuadro III.

Estos datos revelan que el nivel de angustia juega un pa-
pel preponderante dentro de una serie de reacciones fisiológi-
cas en la enfermedad y en la hospitalización. Se puede dedu-
cir que los cuidados generales del infarto de miocardio deben
tener en cuenta un tratamiento contra el estrés. Y éste es el
principio que debe orientar nuestro acercamiento preventivo y
terapéutico en el caso de afecciones somáticas graves, tanto
en le adulto como en el niño.

En el caso de que tengan que persuadir a los administra-
dores de sus hospitales de la utilidad de estas intervenciones
de prevención psicológica, háganles ver los resultados del es-
tudio realizado por S. J. Levitan y D. S. Kornfeld5 (Cuadro IV),

5 S. J. Levitan y D. S. Kornfeld: Clinical and cost benefits of liaison psy-
chiatry. Am. J. Psychiatry, 138: 6, 1981.



donde se compara un grupo experimental que recibe apoyo
psiquiátrico tras una fractura del cuello del fémur, con un gru-
po control sin ningún tipo de apoyo.

Pienso que he demostrado suficientemente que:

– Las afecciones somáticas graves pueden tener repercu-
siones psicopatológicas inmediatas a largo plazo.

– Acercamientos preventivos y terapéuticos pueden modifi-
car de manera substancial las consecuencias de la enferme-
dad y de la hospitalización.
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META-ANALISIS DE 34 ESTUDIOS CONTROLADOS 
DEL EFECTO DE UN SOSTEN PSICOLOGICO

Mean S.D.
Nbr

Studies

Self Ratings

1. Pre-op. anxiety, pain +.32 .73 6

2. Post-op.anxiety, pain +.38 .59 32

ES = +.35

Other Raitings & External Indicators

3. Cooperación with treatment +.60 .40 11

4. Pre-&Post-op. pain-distress
(other rated) +.44 .46 43

5. Post-op. physiological indicators +.28 .50 25

6. Post-op. narcotics, hypnotics, etc. +.17 .42 13

7. Speed recovery +.80 .50 17

8. Post-op. complications +.38 .47 13

9. Post-op (events) +.60 .34 10

10. Days in hospital +.25 .28 10

ES = +.45 N = 180

Grand ES = +.43

CUADRO III



EL TRASPLANTE DE HIGADO

Pasemos, ahora, a una situación concreta, el trasplante de
hígado: se practica en niños muy pequeños, se da en un clima
de urgencia tras una espera angustiosa para la obtención de
un trasplante, y le siguen frecuentes complicaciones (hiperten-
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52 pacientes de 65 años de edad y más, hospitalizados 
por fractura del fémur

ESTUDIO DE LOS EFECTOS CLINICOS Y FINANCIEROS
DEL ENLACE PSIQUIATRIA - MEDICINA

Grupo experimental Grupo control

26 pacientes 26 pacientes
– seguidos por un psiquiatra – sin seguir

durante y después de la 
hospitalización 
(entrevistas durante 6 meses)

CUADRO IV

RESULTADOS: Medida de 2 efectos

1) Duración de la hospitalización

(diferencia significativa: p < .05

30 días 42 días

2) Capacidad de autonomía después 
de la hospitalización

(diferencia significativa: p < .05

Beneficio financiero estimado a 193.000 $ por un año
(sueldo anual del psiquiatra para ese trabajo: 10.000 $)

– 16 pacientes
vuelven a casa

– 7 pacientes
entran en un centro

– 8 pacientes
vuelven a casa

– 15 pacientes
entran en un centro



sión, nueva patología del hígado) y una administración de in-
muno-supresores tales como la Ciclosporina, que llevan a una
serie de inconvenientes (hirsutismo, complicaciones renales) o
a los corticoides que pueden afectar al crecimiento. La super-
vivencia a los 5 años va desde un 68% a un 90%.

Las causas que motivan el trasplante son errores innatos
del metabolismo (ausencia de encimas), atresia de las vías bi-
liares, las hepatitis víricas, y otros síntomas raros.

En el Cuadro V podemos ver una serie de estudios que
evalúan los efectos de esta afección y, sobre todo, del tras-
plante de hígado con sus tratamientos. Estos estudios provie-
nen bien de pediatras, bien de colaboraciones entre pediatras
y psiquiatras.

Las variables estudiadas difieren, centrándose en la cogni-
ción, la competencia social y en escalas de depresión y an-
gustia. No existe realmente un estudio clínico de la psicopato-
logía. En conjunto, se aprecia una mejoría del comportamiento
general y de la calidad de vida, después del trasplante; un es-
tudio destaca una mayor tendencia a la depresión; el otro
muestra una vulnerabilidad de los déficits cognitivos.

Estos estudios no carecen de interés, ya que ponen en evi-
dencia la mejoría de la calidad de vida y no revelan la aparición
de una psicopatología masiva sistemática. Estos estudios eran
necesarios sobre todo para legitimar la utilidad de estas inter-
venciones muy costosas y pesadas que –a priori– podían ser
consideradas como perjudiciales para la vida futura del niño.

Pasemos ahora a otro nivel del estudio: el caso único. Es-
to nos permitirá introducirnos en la vivencia subjetiva del niño
y estudiar de cerca sus recursos y su patología.

Matthieu nace con un déficit enzimático que le provoca rá-
pidamente vómitos, ictericia, ascitis y adelgazamiento. Prime-
ro, se le trata médicamente en espera de un trasplante. Él es
mandón y tienes crisis de rabia. Los padres le han tenido que
forzar para comer. Un examen paidopsiquiátrico pre-trasplan-
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te, a los 8 meses, trajo las siguientes conclusiones: se trata de
un niño de contacto fácil, que expresa bien su desasosiego y
su placer. No existe ningún retraso en su desarrollo. La madre
es enfermera. Los padres se llevan bien y se ayudan el uno al
otro. Se adaptan bien a las dificultades ligadas a la enferme-
dad.

El trasplante transcurre en un clima de gran urgencia: lle-
gada en helicóptero, múltiples extracciones de sangre, exáme-
nes de todo tipo, arrancando al niño de su madre. Éste es un
recuerdo muy traumático para la madre. La operación es un
éxito, pero se da una descompensación espectacular en el ni-
ño: no muestra ningún interés por nada, se niega a comer, pa-
rece deprimido. Ya no habla, no se sienta, y ha perdido el uso
de la marcha. Ya no emite más que sonidos incomprensibles,
es apático, “como si hubiera perdido las ganas de vivir”. Esta-
ba muy afectado por no poder ir en brazos de sus padres a los
cuales le costaba identificar debido a las máscaras. Soporta
mal que su madre se vaya y siente pánicos cuando ve entrar a
alguien con bata blanca. Frecuentemente parecía confuso y
daba la sensación de que reaccionaba ante alucinaciones, con
signos de terror. Varias consultas con nuestro paidopsiquiatra
mejoran un poco la situación, pero fue un mes y medio más
tarde, cuando los padres pudieron quitarse las máscaras,
cuando se dio realmente una mejoría. Progresivamente se ha
ido animando, ha empezado de nuevo a andar y a jugar. Des-
pués de 3 meses, ha podido volver a casa y poco a poco ha
vuelto a usar el lenguaje. Desgraciadamente, padece una úlce-
ra de estrés e hipertensión por lo que necesita administración
de morfina.

Tras esta regresión profunda han aparecido también otros
síntomas: tenía miedo de que se le acercaran demasiado, so-
bre todo las mujeres, que –incluso en la calle– podían provo-
car estados de pánico irrecuperables. También se muestra in-
quieto cuando se le cubre la cara, y todavía hoy, con casi 5
años, siente pánico cuando ve a una persona enmascarada.
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Cuando le veo con tres años y medio, sólo habla de él en
tercera persona, diciendo, por ejemplo: “tienes miedo de las
sábanas sobre la cabeza”. Tiene una tendencia a la ecolalia y
repite frecuentemente el final de una frase dicha por su madre.
Es muy severo consigo mismo: por ejemplo cuando se hace
cacas en la cama se regaña con una voz grave, como si se
identificara con una persona adulta muy enfadada. A veces, in-
cluso, se pega en la cara.

Visiblemente, Matthieu es un niño muy angustiado, de al-
guna forma alienado a sí mismo cuando se identifica con un
adulto muy enfadado o cuando emplea el “tú” para contar su
propia experiencia. Es probable que la operación y sus conse-
cuencias hayan sido vividas como un ataque masivo al self que
le ha forzado a extraerse de sí mismo, como en un proceso de
despersonalización. El efecto traumático conjuga varias cau-
sas: el dolor, la inmovilización forzada, la separación de los pa-
dres, la desorganización del pensamiento en el episodio con-
fusional.

Pero –a la vez– muestra una sorprendente capacidad para
aprender. Por ejemplo, se sabe algunos libros de memoria; tie-
ne un uso avanzado del lenguaje, aunque con una calidad fic-
ticia. Es muy vivo.

Grabaciones de vídeo nos permiten observar como Matt-
hieu, con 4 años y 9 meses. desarrolla una nueva forma de pa-
tología. Las fobias están más focalizadas; ya no hay tanto pá-
nico difuso. Pero, a pesar de un desarrollo precoz de la
inteligencia (ha aprendido a leer él solo), comenzamos a tener
dificultades para seguir la línea de su discurso. Su pensamien-
to parece incoherente y se producen saltos bruscos, en la con-
versación, de una idea a otra sin ningún tipo de relación entre
ellas (pensamiento ideo-fugal).

Nos enfrentamos, por tanto, a un trastorno del curso del
pensamiento que –si no conociéramos la experiencia traumáti-
ca que ha vivido este niño– sería juzgado como sintomatología
psicótica. Nos hemos preguntado mucho por la naturaleza de
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este trastorno del pensamiento que proviene de un niño muy
hablador e inteligente. Su CI verbal es de 92. Obtiene resulta-
dos muy altos (con 7 años) en las pruebas de vocabulario; sin
embargo, es incapaz de responder a preguntas que implican
un “porqué”.

En el vídeo se puede observar cómo se aferra a los aspec-
tos concretos sin ser capaz de tomar distancia suficiente para
imaginar causas. Esto nos permite cuestionarnos si esta adhe-
sión a lo concreto es una defensa contra la emergencia de fan-
tasmas muy persecutorios, ligada a la experiencia de pasividad
y abandono.

También podemos imaginar que el período de profunda re-
gresión post-operatoria ha dejado profundas cicatrices, como
si fuera el propio sentido de la continuidad de su ser el que es-
tá amenazado - y que continúa representando una amenaza
traumatizante de aniquilación. Frente a este peligro, habría hi-
perinvestido la percepción, el aferrarse a lo concreto y el ati-
borramiento de su memoria.

Matthieu habría conocido un período de ruptura de su con-
tinuidad psíquica, un agujero negro psíquico que le ha forzado
a aferrarse a lo concreto.

La familia ha contribuido mucho a la cicatrización de este
episodio de hundimiento psíquico. Pero, ahora, hará falta una
psicoterapia para que pueda intentar reinvestir la vivencia de
hundimiento que está fuera de su alcance.

CONCLUSION

Aunque el trasplante de hígado sea una intervención muy
importante, frecuentemente seguida de complicaciones y que
precisa una terapia inmuno-supresora de por vida, los estudios
sobre el comportamiento social y cognitivo no muestran efec-
tos negativos mayores. Los efectos sobre la psicopatología
son mucho más difíciles de definir.
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El caso presentado demuestra que, a pesar de un apoyo
familiar eficaz y un apoyo médico bastante bueno, el niño ha
presentado una reacción de estrés de amplitud catastrófica,
con regresión masiva, pérdida de funciones y cicatrización
muy progresiva, que conllevan numerosos síntomas. Lo más
inquietante es una forma crónica de despersonalización y, so-
bre todo, la instauración de un trastorno del pensamiento.

Me parece que grandes categorías del pensamiento, como
la causalidad, y como la simbolización del mundo interno han
sido fuertemente dañadas por el hundimiento post-operatorio.
Pensando lo mejor, podemos imaginar que se trata de una de-
sorganización post-traumática, causada por una angustia per-
manente, no canalizada por los procesos de desplazamiento y
de condensación. Pensando lo peor, se trataría de la marca
permanente de una desorganización del self y de la función de
representación. Sea lo que sea, se trata de una patología ma-
yor, ciertamente ligada a la enfermedad y a sus tratamientos.
Esto nos incita a estar atentos en cuanto a la supervivencia
psíquica de estos pacientes trasplantados, y a instaurar mode-
los de intervenciones psicológicas preventivas.
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LA INTERACCION BIOLOGICA*

Michel Soule**

El psicosomatismo precoz, es decir, la constitución mal es-
tablecida de algunos mecanismos que se revelarán muy pron-
to en la vida del recién nacido (a partir de los primeros días)
exigían para ser explicados, que se invocasen sistemas pues-
tos en funcionamiento muy temprano.

Léon KREISLER ha propuesto llamarlos: “los núcleos psi-
cosomáticos primarios”.

De hecho, desde que se incluyó en la perinatología el pe-
ríodo antefetal, es decir la construcción del feto y de sus me-
canismos, podemos llevar a este período la explicación de ela-
boraciones biológicas que se manifestarán después del
nacimiento. Tendremos en adelante que comprenderlos, como
todos los elementos del desarrollo del bebé, como el resultado
de un sistema interaccional arcaico, desorganizado o caótico y
contradictorio con unos padres que interaccionan de maneras
alguna vez divergentes.

Han quedado en la actualidad, bien definidos planos dife-
rentes y áreas interdependientes, a través de factores de inte-
racción:

a) Interacciones naturales o instintivas o etológicas;
b) Interacciones afectivas (D. Stern);
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c) Interacciones fantasmáticas con sus múltiples aspec-
tos: neurosis infantil de la madre, vivencias de la madre
y del padre, Novela Familiar, y mandato transgenera-
cional cuyo valor apremiante interviene muy pronto, y,
además, acompaña al deseo del niño en sus avatares
a lo largo de su vida.

Michel FAIN habla de la “experiencia del conflicto” y no de
interacciones. Léon KRISLER y Michel SOULE piensan que el
concepto de “interacción” es más rico y tiene en cuenta nu-
merosas peripecias conflictuales y también toda la compleji-
dad de la teoría de la información.

Querría, aquí, hacer aparecer y valorizar otro “sistema” in-
teractivo, aún más precoz y más apremiante: el de la interac-
ción biológica.

Pierre MARTY, en las elaboraciones de su teoría de la en-
fermedad psicosomática –y especialmente en la búsqueda de
la etiología de la estructura alérgica– quería resaltar lo prenatal
y asegurarse de esta manera una base biológica a su teoría.

El mismo FREUD aludía a ello cuando evocaba la “Roca
Biológica”.

Hoy en día se consagra mucha inteligencia y energía a la
genética molecular y a la predestinación debida a los genes
determinantes o aceleradores, inhibidores o inversores, inclu-
so, “falseadores”, pero hay que tener también muy en cuenta
las condiciones de la vida y del desarrollo del feto, tanto por él
mismo como por su madre1.

En efecto estos biólogos del feto y del embarazo no razo-
nan sino en términos de interacción biológica madre-feto: la
barrera placentaria, evocada por Michel FAIN no tendrá ya el
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FORESTIER sobre ésta interacción biológica. Expongo aquí algunos de sus
ejemplos.



carácter de intangible que le atribuía en sus esquemas. Hay
otras vías para esta interacción y otros canales para las seña-
les.

Todas las toxemias del embarazo son debidas a interac-
ciones nefastas: la más famosa, por ejemplo: la incompatibili-
dad Rh (existen múltiples formas) es debida a que el feto envía
hematíes “no aceptables” por la madre cuyo cuerpo se defien-
de secretando anti-cuerpos que atacarán y destruirán los he-
matíes del feto.

Estos mismos biólogos consideran el embarazo en si mis-
mo como una interacción madre-feto: el feto es un cuerpo ex-
traño que se impone con sus características procedentes del
padre. La madre se defiende contra ese cuerpo y trata de ex-
pulsarlo. El feto, por su parte, se defiende por mantenerse y es
él quién provocará a su debido tiempo el parto. Si es la madre
la que gana desde el principio, provocará un aborto espontá-
neo. Esta supremacía maternal puede repetirse.

Desde que un óvulo fecundado intenta adherirse al endo-
metrio, el cuerpo de la madre lo considera como un cuerpo ex-
traño y segrega los anticuerpos que tienden a destruirlo y a ex-
pulsarlo. El embrión segrega sus propios anticuerpos para
defenderse. Si lo consigue, el embarazo sigue, si no es un
aborto ultra-precoz que parecerá clínicamente como una regla
un poco abundante.

En relación a la lucha madre-embrión y a los numerosos
abortos ultra-precoces (3 ó 4 expulsiones de óvulos fecunda-
dos para conseguir un embarazo explican la frase de Jean
BERGERET: “ella o yo”).

El embarazo desencadena todos los mecanismos habitua-
les tras un injerto de un tejido extraño. Los biólogos hablan de
“reconocimiento” o de “no reconocimiento” inmunológico.

A medida que el embrión no tiene los recursos necesarios,
se debilita (malformaciones genéticas, anomalías) y no puede
defenderse contra la acción de expulsión de la madre.
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Hay que destacar que en algunas circunstancias, es una
característica procedente hereditariamente del padre que vuel-
ve al feto nefasto, cuando esta característica no es, como di-
cen los biólogos (François FORESTIER), “reconocida” por la
madre.

PADRE Y SEMI PLACENTA

Lo que constituye para el embrión el riesgo de incompati-
bilidad, es el stock de informaciones genéticas procedentes
del padre. Si hubiese un origen partenogenético posible para el
embrión, sería un homo-injerto y no habría rechazo.

Los problemas inmunológicos en la interacción madre feto
se comprenden como: el feto hereda del padre una caracterís-
tica no conocida por el cuerpo de la madre que “no la recono-
ce” o que no la “lee”. El cuerpo de la madre recibe entonces
un cuerpo extraño incompatible “la triada de la muerte”.

Algunas veces aparece lo que los biólogos llaman “antici-
pación de la enfermedad”, es decir que esta última es cada vez
más grave con cada generación. Se puede decir que hay un
mandato transgeneracional genético en cada embrión, pero en
este caso se convierte cada vez más apremiante biológica-
mente.

La madre está más o menos protegida de la acción tóxica
fetal según la calidad de su propia inmunidad establecida an-
teriormente. Existen ejemplos muy conocidos que revelan in-
compatibilidades masivas, como la incompatibilidad Rh. Segu-
ramente existen numerosas situaciones que se desarrollan en
un registro menor o enmascarado, pero que deben dejar gra-
ves secuelas biológicas.

El R.C.I.U. (retraso del crecimiento intra-uterino) es debido
a varias causas, especialmente obstétricas pero, una de sus
causas puede ser descrita de manera esquemática: la G.H. o
gran hormona es secretada muy pronto por los trofoblastos,
células precedentes de la placenta. Dicha hormona no actúa
directamente sobre el embrión, pero sí lo hace en la madre.
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Desencadena la secreción de una hormona de crecimiento que
no actúa sobre su propio organismo, pero se va a dirigir hacia
el embrión, que receptivo va a crecer. Se pueden describir va-
rias interrupciones: insuficiencia trofoblástica de secreción de
la G.H., “no reconocimiento” por la madre de las informaciones
aportadas, secreción insuficiente de la madre, “no reconoci-
miento” de esta hormona materna por el feto.

Este ejemplo, aunque habría muchos otros, ilustran bien la
interacción biológica constante entre le feto y su madre a lo
largo del desarrollo primitivo.

La interacción biológica se manifiesta de nuevo de repente,
cuando se amamanta; en efecto, esta situación es particular-
mente rica en diversos modos interactivos psíquicos y afecti-
vos de la madre y del recién nacido. Pero también hay que te-
ner en cuenta la prolongación de la interacción biológica: la
madre pone una glándula que le pertenece –el pecho– en la
boca del recién nacido y vierte una secreción que actúa en su
cuerpo. Por su parte, el recién nacido, con su comportamiento
(la succión) actúa en el funcionamiento biológico de la madre.

Si la madre influye en el feto, el feto también actúa en la
madre. Ejemplos:

El feto mortífero, que arrastra a su madre hacia la muerte:
(véase el dilema obstétrico de Napoleón tras el nacimiento di-
fícil del rey de Roma: “Salvad a la madre, se lo ha merecido!”).

El feto muerto en el útero provoca rápidamente trombosis
intra-arteriales. El cuerpo de la madre los considera como co-
águlos y secreta sustancias para destruirlos. Esto entraña el
peligro de provocar una hemorragia cataclísmica en el naci-
miento que puede llevarse a la madre.

La hipertensión de la mujer embarazada: el desarrollo
del feto lleva consigo un aumento de la masa sanguínea glo-
bal. Normalmente, hay una corrección del trabajo cardíaco de-
bido a un sistema de compensación dirigido desde la placen-
ta. Si esto no se produce, la hipertensión maternal se agudiza
y se vuelve nociva para el feto.
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Describiendo esta perspectiva interactiva, hay que evitar
un posible sesgo adultomórfico.

Cuando hablamos de la vida del feto, y especialmente
aquí, de su interacción biológica con su madre, se puede es-
tar tentado a ceder a algunas extrapolaciones y aplicarle mo-
delos de interacción que no convienen más que a un período
posterior, después del nacimiento. Esto último lo tratan los es-
tudios actuales sobre las sensaciones del feto, les fechas de
su aparición, sus modalidades, sus componentes.

Más tarde podremos sin duda precisar si hay o no “per-
cepción”.

Todo lo que he descrito pertenece al período prenatal de la
perinatología donde constituye un elemento de base.

El desarrollo del feto, sobre todo en las últimas semanas
del embarazo, hace del feto el precursor del recién nacido.

Así mismo estos últimos años hemos establecido la clínica
de la psicopatología del recién nacido, gracias a numerosas
observaciones y a una reflexión sobre su dinámica interactiva,
pero nos falta crear una clínica del funcionamiento del feto. Es-
to ha sido posible gracias a los progresos de las imágenes fe-
tales.

ALGUNAS IMAGENES QUE MUESTRA LA ECOGRAFIA

• El feto orina y bebe continuamente lo que hace funcionar el
circuito amniótico.

• El Doppler a color y los circuitos cuádruples del líquido am-
niótico: boca-nariz-aspiración-expulsión. El cruce de estos
circuitos: la faringe.

Primeros autoerotismos - revisión y cuestionamiento

• Las etapas bucales: boca y labios en reposo
– boca que bebe - deglución
– boca que rechaza lo que proviene de la faringe (movimien-

to de pera de goma)
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• Lo que proviene de la nariz

– labios que se entrebesan

– puesta del puño en la boca

– del pie

– del cordón

– ¿del sexo?

Al nacimiento: sequedad de la faringe, sensación de car-
tón, necesidad de humedad, al menos tan fuerte como el ham-
bre (Spitz) y la descripción de la cavidad primitiva.

Fetos que vomitan: flujo que se ve en el Doppler a color -
Obstáculo digestivo esofágico, a veces no encontrado - ¿Lu-
gar del mericismo fetal?

Partología: hipoamios seco: feto que boquea buscando el
líquido como un pez en la arena. Cuando se le pone suero, se
pone a beber ávidamente.
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EL ADOLESCENTE Y LA VIOLENCIA.
REFLEXIONES CLINICAS*.

Luis M. Feduchi**.

El concepto de violencia que usaré a lo largo de ésta co-
municación, se refiere a la expresión destructiva de la agresivi-
dad dirigida hacia el objeto. La violencia tiene como finalidad
última, por lo tanto, la destrucción o el dominio del otro por
medio de un acto de fuerza. En este sentido utilizo más un tér-
mino sociológico que psicológico, como podría ser agresivi-
dad, instinto de muerte u odio.

Tomo el término violencia como lo escuchamos en la clíni-
ca: como un síntoma que presenta el adolescente y que le pre-
ocupa a él o a su entorno.

En los meses que han transcurrido, desde que me ofre-
cieron el colaborar en éste Congreso sobre este tema, hasta
hoy, pienso que ha aumentado la inquietud en la sociedad, o
al menos los medios de comunicación han dedicado muchos
espacios a los problemas de la violencia juvenil. Esta alarma
social presiona sobre las Instituciones y los profesionales que
trabajamos con esta población y nos compromete a reflexio-
nar y hallar respuestas que ayuden y contengan estas ansie-
dades.
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Mi deseo, por tanto, es intercambiar impresiones sobre el
fenómeno de la violencia, y hacerlo desde la clínica, que es el
campo en el que me desenvuelvo.

La violencia tiene su manera de expresarse en todas las
etapas del desarrollo; esto, que es obvio, es algo que acos-
tumbro a incluir siempre que me refiero a algún tema sobre
adolescencia, porque la tendencia de la sociedad es atribuir a
esta población la causa de todos los males, la droga, delin-
cuencia, accidentes, etc.

Existen múltiples factores desencadenantes de violencia en
la adolescencia: defensas narcisistas o paranoides, celos o en-
vidia, intolerancia a la frustración. Grandes cuadros: delirio,
alucinaciones, psicopatía, adicción, perversiones,... Yo voy a
tratar de describir dos defensas frecuentes que tiene que ver
con las ansiedades que despierta la consecución de una nue-
va identidad.

Lo voy a hacer a través de algunos fragmentos de material
clínico de dos “skin head”, dada la resonancia que en este mo-
mento tiene este tipo de movimiento. Sin duda es un problema
sociológico, económico, político, cultural, pero que tiene mu-
chas veces un componente, cuando no un desencadenante
psicológico, que es donde me voy a detener.

Me telefonea una madre pidiendo consulta para su hijo. Me
explica nerviosa que a lo mejor es una tontería, pero nota que
su hijo es cada vez más violento. Pega a sus hermanos pe-
queños, sobre todo al que le sigue, de manera que algún día
le hará daño. Le nota más cambiado en todo, de aspecto... Le
pregunto la edad, acaba de cumplir 16 años. ¿Cómo ha pen-
sado mi ayuda? El chico quiere consultar porque va mal en los
estudios y quiere dejarlos. Le parece bien hablar con alguien
que le oriente. Pero lo de violento no se da cuenta.

El muchacho se presenta a la hora que le doy, muy azara-
do y con la cabeza baja. Lleva el pelo rapado, la cazadora al
brazo y bambas. Sólo le faltan las botas para que su aspecto
sea el de un skin.
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Comienzo diciéndole que sé que le van mal los estudios y
que quiere hablar con alguien porque está desorientado.

–Bueno, desorientado no. Yo no quiero estudiar ni hacer
nada. Estoy bien así.

–Y ¿luego?.

–No sé... Ahora tengo amigos. Después trabajaré en algo.

–¿Tienes alguna afición?

–Me mira por primera vez y se sonríe.

–Hombre claro, un bar. Montar algo divertido... Antes hay
que ganar pelas, pero no hay trabajo. Mis amigos están sin tra-
bajo. Para nosotros no hay trabajo. Hay mucho mangui, mucha
gente de fuera.

A partir de aquí hace una larga explicación de todo su pen-
samiento de contenido xenófobo, con desprecio a otros gru-
pos, y con críticas a la policía que los protege, y termina di-
ciendo: nos lo tenemos que hacer nosotros porque nadie nos
va a ayudar.

Hay un largo silencio...

–Tú le dijiste a tu madre que querías hablar con alguien,
¿era de esto?.

–Sí, estas cosas no las saben, no las hablo con ellos.

–No estás bien en casa.

–Pero no me importa... ya me iré.

Otro silencio...

–Y ¿Por qué estás mal?.

–Somos muchos, mis padres, mi abuela, dos hermanos. No
hay sitio para nada... Mis hermanos siempre por ahí. Me mo-
lestan, se aburren y quieren jugar, me preguntan, me agobian,
no me dejan... sobre todo Antonio.

–¿Qué pasa con Antonio?.

–Tiene 12 años y parece un crío de 5. Tiene miedo a todo.
Me cabrea y le atizo. A ver si espabila (se le nota rabioso). No
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le aguanto (se agita en el asiento moviendo los pies y golpean-
do uno contra otro).

Silencio...

–Estas peleas también preocupan en tu casa.

–Es que no se dan cuenta de que le están haciendo un des-
graciado. Un niño débil, asustado... Yo le atizo y me quedo tan
tranquilo.

Ha pasado media hora, le noto nervioso y envalentonado;
decido terminar. Le propongo otra entrevista: me dice: si hom-
bre, de acuerdo...

No es el mismo muchacho azarado del principio.

En la primera parte de la entrevista se podría pensar que
se trata de un hermano mayor obligado a serlo por la presen-
cia de dos pequeños y dominado por los celos, casi verbaliza-
dos en su discurso xenófobo: me quitan todo, no me hacen
caso.

La fantasía de tener un bar correspondería a una defensa
más de carácter maníaco: ser él quien despierta necesidad y
excitación, y su indumentaria skin le diferencia de sus herma-
nos, negando así cualquier asomo de celos. Pero a partir del
momento que surgen sus hermanos en la entrevista, la hipóte-
sis se dirigiría más hacia la proyección en ellos de partes in-
fantiles que no puede tolerar dentro de él, que le agobian; y al
preguntarle por Antonio, sale con toda la fuerza la localización
de la proyección: el miedo, la debilidad, la dependencia, como
aspectos imposibles de superar y que cualquier adolescente
teme que impidan el desarrollo.

A veces estas tendencias regresivas, estancamientos o
simplemente la presencia de la parte infantil, son mal toleradas
por el entorno, que presiona al adolescente a un ritmo de de-
sarrollo para el cual no se siente preparado o es inadecuado.
Esto puede originar otro tipo de violencia y fracasos.

La violencia que yo quiero remarcar proviene de la identifi-
cación proyectiva en un objeto que ofrezca un buen soporte,
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de aquellos aspectos que el adolescente siente débiles y des-
preciables en él mismo. Para lo cual él necesita adquirir un rol
de valor y fuerza demostrable y contar con un objeto al que
atacar y tiranizar.

Este mecanismo es frecuente observarlo en relaciones fa-
miliares, en grupos de escuela o de barrio, dónde un miembro
del grupo recibe los golpes del otro, que a su vez trata de con-
vertirle en la cabeza de turco de todos los demás. Es un fun-
cionamiento tan primitivo que al poco tiempo el propio grupo
lo elabora o aísla al individuo violento, que en el mejor de los
casos acaba teniendo conciencia de su conflicto.

La identificación proyectiva es un mecanismo inicial para
aproximarse a lo desconocido. Lo que la hace patológica es la
calidad destructiva de lo proyectado y la permanencia de la
identificación.

El mecanismo habitual que utilizamos para comprender lo
que pasa al otro es ponernos en su lugar. Cuando a través de
este mecanismo volvemos a pensar lo que le pasa al otro nos
identificamos con su emoción y la compartimos, es decir, em-
patizamos, compartes la alegría, la tristeza, el éxito o la injus-
ticia aunque no intervengas tu directamente. Te solidarizas.

Cuando falta el mecanismo de retorno de la identificación,
lo proyectado queda incluido en el otro, formando parte del
objeto, con lo cual la persona queda aliviada de las ansiedades
que le producía aquellos aspectos que le eran intolerables. Ya
no se pone en lugar del otro sino que pone en el otro partes
de él, es decir, no se solidariza sino que lo ataca, identificán-
dose con lo malo.

Me detengo en describir éste funcionamiento por todos co-
nocido, con la intención de destacar primero que dada la si-
tuación de crisis que pasa el adolescente, es un mecanismo al
que recurre constantemente y segundo que, como el adoles-
cente es un ser en constante dialéctica con su entorno más
próximo, es importante valorar dicho entorno y la respuesta
que da a sus identificaciones proyectivas.

51



La reacción normal e histórica de la juventud siempre ha
sido la solidaridad. La solidaridad la ejercen en los grupos de
iguales poniéndose en el lugar del que sufre, ayudando y for-
mando piña; lealtad, amistad. Desde la experiencia grupal el
joven es capaz de extender esta postura a todos los campos.
Es lo natural de la elaboración y del progreso, por eso no es
noticia. A veces, sobre todo en este momento de tanta alarma,
dan ganas de enumerar los movimientos juveniles contra la
guerra, las pruebas nucleares, la prestación civil voluntaria y
que debería despertar al menos tanta tranquilidad en la socie-
dad como miedo despiertan las conductas violentas.

Cuando el entorno no desarrolla adecuadamente posturas
ideológicas que permiten al adolescente aceptar sus propias
dificultades a través de empatía, es decir, cuando la sociedad
se hace intolerante con los débiles o dogmática y maniquea en
sus planteamientos, la identificación proyectiva encuentra un
caldo de cultivo par acoger los aspectos menos deseados, a la
vez que facilita la idealización de lo bueno convirtiéndolo en lo
mejor y en lo único.

El segundo mecanismo en el que la violencia hace apari-
ción, está relacionado con las ansiedades que movilizan la pér-
dida de identidad en la adolescencia.

Voy a ofrecer algunos datos de un muchacho que comen-
tamos en un grupo de trabajo de Delegados de Asistencia al
Menor (DAM) del Departamento de Justicia Juvenil.

Se trata de un menor de 15 años al que se le pone una me-
dida de Libertad Vigilada (LV) de 5 meses por participar en una
pelea junto a otros muchachos mayores que él, 17 - 18 años,
todos ellos cabezas rapadas.

El menor se presenta al delegado (DAM) diciendo que es
skin, y con toda la indumentaria, signos, bandera, cinturón de
un club de fútbol. Dice que pertenece a las brigadas del Club.
Cuando termina de contar todas sus actividades grupales y al-
gunas ideas narradas de una manera muy primitiva –por ejem-
plo dice “yo soy un facha”– ya no dice nada más.
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El DAM le pregunta sobre las peleas, el contesta que no
participa, que le denunciaron porque estaba allí. Se aleja un
poco pero ni se mete ni se va. En el fútbol tampoco se pone
en el campo con todos. Lleva todos los signos pero se va con
un amigo a su entrada de siempre y luego a la salida se mar-
cha con el grupo.

Hace pocos meses que va con los skin. Antes no hacia na-
da. Estaba en casa, bajaba un rato a la calle. La escuela la de-
jó porque no entendía bien, sobre todo no atendía y se perdía
todo. No tenía amigos.

Ahora está bien. Tiene amigos y sabe donde ir. Vive con
sus padres. Su madre trabaja muchas horas desde siempre
porque su padre está enfermo con un trastorno cardiopulmo-
nar, el lo recuerda siempre en casa enfermo respirando mal.
Tiene un hermano mayor de 25 años, también en casa. Cuan-
do él era pequeño su hermano se marchó, al poco tiempo vol-
vió y no hace nada, habla muy poco, le parece que tiene algo
mental.

El DAM comenta en el grupo el contraste de la forma de
expresarse al comienzo de la entrevista, él es skin, brigada, tie-
ne amigos, con el tono triste y apagado con el que cuenta su
situación familiar.

La crisis de identidad que desencadena la irrupción de la
pubertad, obliga a las personas a una revisión de todo lo que
hasta entonces eran referencias estables: esquema corporal,
conocimientos y sentimientos, grupo familiar.

De la elaboración de esta crisis de pérdidas y adquisicio-
nes va a surgir una nueva identidad.

Este proceso, que se ha descrito como elaboración de
duelos (duelo por el cuerpo infantil, por la bisexualidad y por
los padres idealizados), junto con la adquisición de las nuevas
experiencias a través del inicio de la intimidad en el pensar, la
pertenencia a un grupo, o las respuestas corporales, va a cul-
minar con una nueva identidad, un nuevo concepto del Yo cor-
poral y relacional y una identificación con un rol social.
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Las ansiedades y defensas que se movilizan en éste pro-
ceso son importantes cualitativa y cuantitativamente.

Uno de los temores frecuentes se centra en las tendencias
regresivas frente a las dificultades fantaseadas o reales de la
consecución de algún logro. El adolescente siente un verdade-
ro horror a quedarse anclado en su situación infantil con la fan-
tasía de perder para siempre el tren de sus iguales. A veces las
tendencias regresivas son proyectadas al exterior acusando al
entorno de su estancamiento o haciendo jugar al grupo exter-
no roles controladores o represores que confirmen la localiza-
ción de su falta de progreso. Otras veces se puede idealizar la
regresión con posturas místicas o conductas adaptativas a los
deseos más conservadores del entorno, ayuda en casa, estu-
dios, y por último puede intentarse una pseudoidentidad con la
adquisición inmediata de un rol que no exija demasiados com-
promisos ni riesgos de fracaso. El uniforme o el disfraz es fácil
de adquirir, aunque la pertenencia a algunos grupos requiere
una estética para la cual no todo el mundo tiene sensibilidad.
Otros comparten una ideología elaborada en cuanto a ciertos
modelos de sociedad, o una cultura donde la música y la plás-
tica juegan un signo diferencial.

Por lo tanto cuanto más simple es la estética y más primi-
tiva la ideología más fácil es el acceso. Si la violencia es lo
opuesto a la estética y al pensar, es fácil entender que ingre-
sar en un grupo de cabeza rapadas no cuestiona tus capaci-
dades de desarrollo y pasas casi automáticamente a disponer
de una identidad externa y de una ideología simple donde el
bien o el mal no admite dudas.

Este menor, que seguramente no ha tenido posibilidades
de introyectar buenas experiencias durante su infancia, llega a
la adolescencia desprovisto de elementos que le permitan sen-
tir la pérdida, elaborarla y encaminarse a nuevas experiencias.
Se ve amenazado por tendencias regresivas que le conducen
a una inmovilidad, como la del padre o a una incomunicación,
como la del hermano.
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Sus intentos de progreso le llevan a la escuela pero le falla
su atención y su entendimiento, da igual cual de las dos moti-
vaciones sea la primera, como le falta motivación para incor-
porarse al grupo de pares, no siente el deseo de ponerse a
prueba.

El ser violento como identidad sólo le exige un disfraz,
unas consignas, ritmos muy primitivos, y estar. Así se presen-
ta al DAM con el tono firme de aquel que es, porque la gente
le mira y sale en los periódicos.

La clínica además de observar, diagnosticar y proponer so-
luciones, extrae datos y conclusiones que van configurando
los grandes síndromes y cuadros clínicos. Pero la clínica tam-
bién cumple una función de advertencia y de señalar riesgos,
es decir, preventiva, encaminada a enriquecer los programas
de higiene y los estudios epidemiológicos.

Las dos situaciones que yo presento, ilustradas con un
fragmento de material clínico, refieren una problemática perso-
nal y una orientación terapéutica individualizada.

Pero podríamos hacer unas reflexiones que desde la clíni-
ca pudieran aportar algún elemento a la comprensión e inclu-
so a la prevención de las conductas violentas.

Por ejemplo, en el primer caso, la madre me telefonea por-
que la familia no soporta la agresión de su hijo mayor hacia su
hermano Antonio y pide ayuda. El objeto “Antonio” donde el
paciente proyecta sus partes débiles no deseadas, segura-
mente es un objeto adecuado para identificar la proyección,
pero ni Antonio ni el grupo familiar está dispuesto a transigir
con la violencia ni a soportar una tiranía y trata de poner re-
medio.

El paciente va ampliando su proyección a nuevos objetos,
gente necesitada, (xenofobia), con identidad distinta (racismo),
y encuentra primero a un grupo que comparte los mismos ene-
migos y los mismos odios, segundo, unos sectores de entorno
más próximo, que con su silencio, y a veces con su complici-
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dad, transigen con ciertas expresiones violentas porque repor-
tan beneficios comerciales, empresariales o ideológicos, y por
último unas respuestas globales de la sociedad que no ayudan
a convertir la violencia contra el débil en solidaridad. Porque
tenemos que reconocer que no estamos precisamente en un
momento donde los movimientos solidarios tengan su mejor
acogida, ni mucho menos se fomenten.

El segundo muchacho antes de llegar al Departamento de
Justicia Juvenil ha pasado por otras muchas instituciones, pri-
vadas y públicas. A través de la enfermedad crónica del padre
y del trastorno mental del hermano alguien debería haberse in-
teresado por él. La dificultad de entender en la escuela o el ab-
sentismo tiene que haber llamado la atención de alguien.

No sé las ayudas que ha recibido este menor, pero todas
estas oportunidades que ha tenido la sociedad de atender a
este niño, son básicas para facilitar en la pubertad una buena
elaboración de la crisis de identidad. La introyección de obje-
tos buenos y capaces permiten la conservación de unos valo-
res que dan seguridad y estímulo para vivir nuevas experien-
cias. Si no, es posible que domine como único instinto el odio,
y su expresión relacional, la violencia, pase a formar los pri-
meros rasgos de identidad.

Todavía este menor, con la rabia como único motor rela-
cional, y huyendo de sus tendencias regresivas y del aburri-
miento, otro de los grandes desencadenantes de la violencia,
podría encontrar en su entorno maneras de canalizar esos im-
pulsos sin que se tornen puramente destructivos.

Como espectador de fútbol se llama brigada, no hincha o
socio. No acaba de participar en la violencia, como en las pe-
leas, pero tampoco puede separarse pues le protege de la so-
ledad y del aburrimiento. Alistarse en las brigadas y ser reco-
nocido como tal es, por tanto, una necesidad.

El DAM iniciará un proyecto educativo con el menor que le
ha sido encomendado durante el período que dura la medida
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de L.V. Una de sus actividades es buscar un recurso que faci-
lite el desarrollo de aquellas cualidades globales que le permi-
tan realizar posibilidades individuales y sociales que no ha te-
nido ocasión de verificar.

Se trata de encontrar junto con el menor una actividad en
que se vea realizando algo que le interese, le permita tener ini-
ciativa y le enganche, es decir encuentre una gratificación. No
importa que la actividad sea práctica, tenga futuro, o tenga un
contenido pedagógico. Puede ser un deporte o un taller, una
salida en grupo o cuidar de animales. Lo que se intenta es que
el adolescente tenga oportunidad de verificarse en algo que él
desea o piensa y que nunca puede hacer, lo haga junto con
otros, y tenga un monitor que le instruya y le oriente.

Si esta primera prueba tiene éxito, luego vendrán otras pro-
puestas.

Estas experiencias son bien acogidas por los menores y en
número elevado, abren paso a otros programas más elabora-
dos.

Si pensamos que se trata de menores que ya han delinqui-
do y que la acogida de este proyecto educativo viene impues-
ta, ¿qué pasaría si estos programas se ofrecieran voluntaria-
mente y antes de acudir a la violencia o al delito por falta de
identidad?

He dejado de lado los grandes cuadros psicológicos y psi-
quiátricos generadores de violencia como la psicosis o los
trastornos graves de la conducta, primero porque no son tan
específicos de esta etapa evolutiva, y además porque no es
tan fácil detectar su dialéctica con el entorno, como en estas
dos defensas una encaminada a librarse de aspectos que po-
nen en peligro el desarrollo, usando la violencia contra esos
aspectos localizados fuera mediante la identificación proyecti-
va y la otra adquiriendo el rol de violento contra la ansiedad de
la pérdida de identidad y la imposibilidad de se alguien so pe-
na de quedarse solo para siempre.
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Además pienso que son defensas bastante fáciles de diag-
nosticar en la consulta más cotidiana.

Y por último porque creo que son dos defensas en que el
entorno está tan involucrado que puede intervenir neutralizan-
do la violencia, o puede facilitarla, e incluso articularla.
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VIOLENCIA Y FAMILIA: PADRES MALTRATADOS*

Leticia Escario**

En esta comunicación me propongo plantear algunas
cuestiones que, sin duda nos resultaran familiares a todos los
profesionales que trabajamos en Clínica infanto-juvenil.

Cuando unos padres llegan a la consulta explicando la si-
tuación conflictiva de un hijo y transmiten sus sentimientos,
tratamos de mantenernos a una cierta distancia para evitar
identificarnos masivamente con la ansiedad que manifiestan,
tratamos de ser neutrales, de no tomar partido ni con el hijo del
que nos habla, ni con ellos mismos.

Intentamos situarnos como observadores y receptores del
sufrimiento presente en la demanda para investigar y situar el
proceso diagnóstico y terapéutico que se inicia en el primer
contacto.

Voy a centrarme en un tipo de conflicto relacional que se
manifiesta a través de patrones en los que predominan la vio-
lencia, la intolerancia y la incomunicación, es decir, en los que
los malos tratos físicos y psíquicos son una constante en la
convivencia familiar.
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villa del 10 al 12 de noviembre de 1995 bajo el título: “Sufrimiento corporal y
desarrollo psíquico: enfermedad y violencia en la infancia”.

** Psicólogo. Psicoanalista Sociedad Española de Psicoanálisis.



EJEMPLO CLINICO

Los padres de Mario me consultan cuando el niño tiene 2
años 4 meses. Son una pareja joven, con estabilidad económi-
ca y social, Mario es único hijo.

La madre explica que Mario, es super-nervioso y peleón en
extremo, super-agresivo, no saben como tratarlo. En la guar-
dería pega, muerde y tira del pelo a los demás niños sin moti-
vo aparente, no saben como tratarlo, repiten.

Evitan reñirle demasiado, también los mimos excesivos,
están desconcertados, en el colegio también.

Se sienten agobiados y tiranizados. Mario no duerme, pue-
de despertarse diez o doce veces durante la noche, no sirve
dejarlo llorar ni quedarse con él.

Provoca y desafía, si le contradicen, se enrabia, se tira al
suelo, se golpea la cabeza hasta hacerse daño. La madre llora
desconsolada en este momento.

El padre explica que piensan cambiar su lugar de residencia
para vivir más cerca del trabajo y poder estar más horas con el
niño. Creen que no le gusta la casa en la que viven, tiene un pe-
queño jardín pero el niño no quiere jugar en él. Tampoco apre-
cia los juguetes ni se entretiene con nada, de la TV prefiere los
programas de niño mayor, los Simpson por ejemplo.

La madre dice que si se queda sola con el niño está ate-
rrorizada porque se niega a todo, al baño, a comer, a dormir,
no acepta ninguna norma, las noches son una pesadilla, no
consiguen llevarlo a la cama; no valen los cuentos; las cancio-
nes ni tomarlo en brazos, han llegado a desconectar la luz ge-
neral de la casa para, con ese pretexto, llevarlo a dormir. Se
han ido todos a la cama a las nueve de la noche, han puesto
sábanas azul cielo, “dicen que son relajantes...” “la cuna con
la cabecera orientada al norte...”

Al colé va en pijama, no quiere vestirse, y cuando se viste
no quiere desnudarse, los premios o los castigos no hacen nin-
gún efecto.
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“... Puede conmigo”..., dice la madre...

“Conmigo también”, dice el padre...

La pareja desbordada acaba discutiendo y peleando, sien-
ten que peligra su matrimonio ya que no consiguen estar de
acuerdo. Si uno es tolerante, el otro se pone exigente y vice-
versa... “eso es malo... para el niño y para nosotros...”

Fue un embarazo muy deseado, perfecto hasta el séptimo
mes... “Parecía que quería nacer”... “ya empezó a ir a su aire....
sentía que el bebé me presionaba hacia arriba, como si quisie-
ra salir por la boca”....

Nació a los nueve meses con fórceps, la madre tuvo aler-
gia al hilo de sutura y tardó veinte días en reponerse de los
puntos. Después una mastitis, “me moría de dolor al darle el
pecho”.

El primer baño, a la semana fue un drama, “lo tengo filma-
do” “no he podido separarme de él, ni un minuto hasta los diez
meses que inicia la guardería...” “y aunque Vd. no lo crea era
un bebé precioso pero con “cara de malas pulgas”.

El primer año ha sido una tortura..... “yo sudaba... tenía que
vestirme con ropa de verano aún en pleno invierno porque
quedaba empapada de sudor al estar con el niño... Este año,
cuando no puedo más, me voy y lo atiende el padre o la abue-
la materna, que lo llena de regalos y le consiente todo”.

“A veces puede ser tierno, cariñoso, chulísimo, pero es las
menos. El padre tiene más paciencia”... “a mí me sube una ra-
bia terrible por el cuerpo y me siento la madre peor tratada del
mundo”....

COMENTARIO

Cuando me pregunto por qué esta madre se siente “la ma-
dre peor tratada del mundo”, pienso que sus sentimientos son
certeros ya que entre ella y el hijo existe un desencuentro per-
manente, no parecen poder encontrarse para darse satisfac-
ción mutua, sino que, la descarga masiva de frustraciones y
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ansiedades estimula un patrón de relación en el que la DE-
PENDENCIA se convierte en SOMETIMIENTO, y el someti-
miento en TIRANÍA, expresión máxima de la violencia puesto
que es una relación unidireccional encaminada a dominar sin
alternativas posibles.

La ausencia de alternativas, es decir, de una relación en la
que la interacción modula, matiza, “negocia”, crea ese estado
de desesperación que describen los padres de Mario: no sa-
ben como tratar al niño, no tienen tácticas, están inseguros,
dan “palos de ciego”.

Las necesidades del bebé que pueden manifestarse con
gran intensidad, al ser recogidas como exigencias, dan lugar a
una respuesta airada, irritada, impaciente que lejos de satisfa-
cer y gratificar, estimula la demanda siguiente que ya no tiene
espera. En esta escalada de proyecciones, la contención, la
“reverie”, la metabolización de ansiedades no encuentra un es-
pacio adecuado, todo lo cual configura ese pequeño o gran
drama que llega a la consulta en el que unos padres jóvenes y
aparentemente sanos no saben, no pueden comunicarse con
ese primer hijo, tan deseado...

ENTREVISTA CON EL NIÑO

A la siguiente visita vienen los padres con Mario, este en
brazos del padre se mantiene algo distante pero no me rechaza.

Después de unos minutos, acepta la caja de juguetes, los
mira, los saca y pone algunos encima de la mesa.

Es un niño guapo, normal para su edad, ágil y con un buen
nivel de lenguaje, la madre comenta que hoy ha ocurrido algo
increíble, ha estado jugando solo un buen rato en casa de
unos amigos.

El niño entre tanto se interesa por los animalitos de jugue-
te, por los cacharritos y hace ver que les da de comer.

Los padres explican que tiene pasión por los cuchillos, tie-
ne que comer solo, como los mayores con cuchillo y tenedor.
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Mario reclama mi atención cuando los padres hablan pero
está contenido, el padre comenta que están tratando de nego-
ciar con él pero no es fácil, la madre dice que ella no se atre-
ve ni a respirar desde que se levanta hasta que se acuesta por
temor a que el niño “se tuerza”.

Mario coge papel y lápiz y me los acerca, pregunto que
puedo hacer: “Pinta un caballo”....

Empiezo a dibujar y el con brusquedad hace rayotas enci-
ma al tiempo que ríe provocativo, la madre saca un chupete del
bolso y lo pone sobre la mesa, el niño me pide que dibuje un
caracol, repite lo mismo que antes, con fuerza hace desapare-
cer mi caracol bajos sus rayotas. El padre algo nervioso dice:
“¡que bonito has pintado la luna! la madre dice quizás es un
sol, el niño se frota los ojos y la nariz, el padre dice que tiene
mocos y trata de sonarle, el niño se niega, “¡tengo sueño!” pa-
rece impaciente. Intervengo para llamarle la atención hacia los
animalitos tumbados en la mesa diciendo “quizás también tie-
nen sueño”. por un momento se interesa y se tranquiliza, aña-
do que, a veces, no es fácil entender las demandas del niño.

La madre más relajada vuelve a insistir en las dificultades
para dormir y en su desesperación cuando el niño se pone fu-
rioso y ellos no saben que hacer. A veces no pueden evitar
darle un cachete o unos buenos azotes o cuatro gritos, pero el
padre se queda destrozado, no soporta la violencia y si le pe-
ga, después llora, y no duerme en toda la noche, ella en cam-
bio de momento se queda descansada, “yo era igual de pe-
queña, rebelde, cabezota, mi madre me trataba con mucha
dureza con autoritarismo, ahora con Mario es todo lo contra-
rio, mi padre era más dulce pero hacia respetar los normas,
murió hace unos años”.

COMENTARIO SOBRE LA ENTREVISTA CON EL NIÑO

He recogido solamente algunas de las muchas y diferentes
situaciones que se dieron en este primer encuentro con el ni-
ño y sus padres.
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Mario me pareció mucho más colaborador y contenido de
lo que me esperaba. Algo temeroso hacia mi pero no de forma
excesiva.

Si le veía con ganas de coger los juguetes, de explorar el
entorno sin ser invasivo.

Vi un niño con un buen nivel evolutivo, satisfecho de ser el
centro de atención de tres adultos, papá, mama y “la doctora”
como dice la madre. Hecho que recoge ésta cuando comenta
lo increíble ocurrido hoy, el niño jugando solo en casa de sus
amigos.

Cuando el niño me pide que dibuje para garabatear enci-
ma, observo, de que diferente manera recogemos o interpreta-
mos los tres adultos, la manifestación del niño. Yo lo recojo
como lo que es, unos garabatos, mientras que los padres qui-
zás tratando de contener su frustración o el sentimiento de ha-
ber sido agredidos hacen una interpretación negadora e idea-
lizadora “¡que bonito!, es un sol, o una luna”... lo cual de idea
de sus temores e inseguridad frente al niño.

También es muy significativo cuando la madre pone el
chupete sobre la mesa, pienso que además de ser un movi-
miento defensivo, delegando en el chupete la contención del
posible ataque destructivo, es también una forma de prote-
germe y de mantener a salvo nuestras capacidades, nuestra
integridad.

En las expectativas que surgen al iniciar la relación tera-
péutica la fantasía de que el niño pueda agredirme moviliza
una gran ansiedad, si también me ataca a mi ¿cómo podré
ayudarles?.

Por otra parte los padres están desilusionados y angustia-
dos, yo no les voy a creer. Como voy a hacerme cargo del su-
frimiento si allí, en ese encuentro lo que tenemos delante es un
“niño encantador”.

Como decía al principio todos los que trabajamos con pa-
cientes niños y adolescentes, recibimos con frecuencia el sen-
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