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NEUROCIENCIAS Y PSICOANÁLISIS*

François Ansermet**, Pierre Magistretti***

Hemos asistido durante decenios, a propósito de los fenó-
menos mentales, a un vaivén constante entre el todo orgánico
y el todo psíquico, que ha conducido a un diálogo imposible.
Actualmente se tiende a ver lo psíquico como algo emergente
de lo biológico, superponiéndolos sin diferenciarlos. Esto hace
que se estén generando muchos malentendidos acerca de las
posibles aproximaciones entre neurociencias y psicoanálisis.
Concretamente, frente a las críticas dirigidas contra el psicoa-
nálisis, estaríamos tentados de utilizar las neurociencias para
probar el psicoanálisis. Es lo que hacen algunos superpo-
niendo de forma analógica fenómenos psíquicos y fenómenos
biológicos, sirviendo de prueba la propia analogía. Sin embar-
go, esta forma de proceder corre el riesgo de acabar en una
nueva versión reduccionista en la que, además, se mezclan a
menudo los efectos con las causas.

Nuestro punto de vista es diferente: consiste en considerar
el hecho psíquico y el hecho biológico como dos realidades
que no tienen comparación alguna pero que no impide que
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puedan encontrarse, concretamente alrededor de la huella
dejada por la experiencia. En efecto, desde que la neurobiolo-
gía fundamental ha puesto en evidencia concretamente el
fenómeno de la plasticidad a través de toda una serie de tra-
bajos y particularmente los de Kandel, por los que ha obtenido
el premio Nobel en 20001, es posible plantear la huella psíquica
como un tema común a las neurociencias y al psicoanálisis.

HUELLA Y PLASTICIDAD

El hecho de la plasticidad demuestra que la experiencia
deja una huella en la red neuronal. A partir de ahí, la relación
entre la huella psíquica y la huella sináptica se convierte en un
campo de exploración privilegiado para abordar la relación
entre las neurociencias y el psicoanálisis.

La noción de huella ha ido precisándose cada vez más
desde la biología durante estos últimos veinte años. En primer
lugar están los cambios morfológicos inducidos por el impacto
de una experiencia. Además, la experiencia también puede
modular la eficacia de la transferencia de información, pudién-
dose como se puede modificar de forma duradera la transmi-
sión sináptica tal como lo revela el fenómeno de la potencia-
ción a largo plazo2.

Aunque los resultados experimentales que demuestran la
existencia de dicha plasticidad son recientes, la hipótesis
como tal es antigua. Santiago Ramón y Cajal ya la había for-
mulado hace más de un siglo: “Las conexiones nerviosas no
son ni definitivas ni inmutables, ya que se van creando, dicho
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2 Bliss T.V.P., Collingride G.L. «A synaptic model of memory: long-term
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Morris R.G.M. «Long-term potentiation: enhancing neuroscience for 30 years»,
Philosophical Transactions of the Royal Society, 2003, 1432.



de alguna manera, asociaciones de ensayo destinadas a sub-
sistir o a destruirse según circunstancias indeterminadas,
hecho que demuestra, entre paréntesis, la gran movilidad ini-
cial de las expansiones de la neurona”3. El propio Freud había
ya vislumbrado el papel de una plasticidad en la teoría global
del cerebro enunciada en el Compendio4. Esta hipótesis ha
sido replanteada en numerosas ocasiones, especialmente por
Donald Hebb5, hasta recibir una prueba experimental reciente,
sobre todo a partir de los trabajos de Kandel.

Sin embargo hay que precisar mejor qué es esta huella
dejada por la experiencia. En efecto, no podemos plantear las
cosas como si a una experiencia se le asociase una única hue-
lla. Se trata más bien de un conjunto de sinapsis facilitadas,
activadas en red en forma de conjunto de neuronas (neuronal
assemblies)6. De ahí precisamente la idea de plasticidad, que
evoca la forma, al igual que en las artes plásticas. La experien-
cia da forma, la red coge la forma. La experiencia esculpe la
red neuronal. De ahí la metáfora “plástica”, a añadir a la metá-
fora gráfica freudiana.

Además no sólo hay huellas conscientes. Algunas huellas
pueden inscribirse directamente de forma inconsciente. Y so-
bre todo, los mecanismos de la plasticidad conducen a reaso-
ciaciones de huellas que acaban en nuevas huellas, alejadas
de las experiencias iniciales que han presidido la inscripción de
las primeras huellas, que participan también en la formación de
una realidad inconsciente, determinante en la constitución del
sujeto.
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brés, Paris, A. Maloine, 1909-1911.
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5 Hebb D., The Organization of Behavior. New York, John Wiley & Sons,
1949.

6 Dragoi G., Buszaki G., Temporal encoding of place sequences by hippo-
campal cell assemblies. Neuron. 2006 Apr 6; 50 (1): 145-57.



HUELLA, PLACER Y HOMEOSTASIS

Además, con la huella entra en juego otra dimensión, la de
los estados somáticos asociados. Un marcador somático, por
retomar el término de Damasio7, está efectivamente asociado a
la huella desde su constitución. La percepción, que deja una
huella en la red neuronal, se encuentra de este modo asociada
a un marcador somático particular que puede evocar un
estado de placer o de displacer.

Así pues, no solo se trata de la percepción registrada a tra-
vés de las vías exteroceptivas. Hay un vínculo con el cuerpo
vehiculado por las vías interoceptivas8 que informan permanen-
temente al cerebro acerca del estado del cuerpo. Es este sis-
tema el que permite sentir el placer o el displacer. Por tanto, no
se puede pensar en la huella sin pensar en el estado somático
que le está asociado.

De esta manera, la inscripción de la experiencia tiene lugar
en la interfaz entre lo somático y lo psíquico, por retomar la
manera en la que Freud planteaba el problema a través de la
teoría de la pulsión, como concepto límite entre estos dos
campos9. Para Freud, el fin de la pulsión es el reestablecimien-
to de un estado anterior, a través de su descarga que busca la
satisfacción. El objeto utilizado para la satisfacción de la pul-
sión es indiferente, siendo el elemento fundamental el hecho
mismo de que posibilita la descarga y el restablecimiento del
estado anterior. De manera general se puede afirmar que todos
los mecanismos de la formación de una huella y de su asocia-
ción a un estado somático comparten una función homeostá-
tica y de protección contra el exceso de excitación, contra la
demasía destructora propia del ser viviente.
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9 Freud S., Pulsions et destins des pulsions. (1915), En: Métapsychologie,
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A este respecto se podría retomar el paradigma de la expe-
riencia de satisfacción definida por Freud en el Compendio10. El
bebé humano, inacabado desde el nacimiento, no puede des-
cargar él solo las excitaciones que le habitan y que le sumer-
gen en un estado de malestar (Hilflosigkeit), de desamparo, sin
recursos frente a las exigencias de su organismo. Necesita de
la intervención del otro (Nebenmensch) para realizar una des-
carga, instaurando el paso del displacer al placer. Esta acción
específica del otro tiene que producirse de forma simultánea
(gleichzeitigkeit) para que se produzca la descarga de la exci-
tación. Es esto lo que las neurociencias contemporáneas iden-
tifican como la detección de coincidencia, por la que una hue-
lla solo puede inscribirse en una ventana temporal delimitada.
Así pues, el resultado de esta acción del otro es una descarga
de excitación y la inscripción de una huella, asociada a un
estado somático específico.

HUELLA Y LENGUAJE

De forma simultánea, esta intervención del otro hace entrar
al sujeto en un mundo preexistente, en un mundo de lenguaje,
el mundo del otro, en el que deberá de alienarse para poder
devenir. Es posible que al inicio no haya más que un grito, un
grito del ser viviente atrapado en la exigencia de la vida
(Lebensnot). Es la respuesta del otro a este grito la que lo con-
vierte en llamada11. Así, la emergencia del sujeto implica la pre-
sencia del Otro en todas sus valencias, sea el Otro del lenguaje
o el Otro de lo simbólico. El segundo grito es ya el de un sujeto
activo en su devenir, sometido al mundo en el que se encuen-
tra ya implicado y que extrae un significante en terreno del otro
para manifestar su demanda.
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La huella primaria, inaugural, puede relacionarse con lo que
Freud designa como el signo de la percepción (Wahrnehmungs-
zeichen)12. Este último establece un primer contacto entre el ser
viviente y el lenguaje, entre el sujeto y el otro. A partir de ahí,
inevitable y necesariamente, el lenguaje parasita al viviente,
obligando al bebé humano a ir más allá de su estatus de natu-
raleza.

En efecto, a partir del signo de la percepción se supera la
simple causalidad natural. Nos encontramos ya dentro de una
causalidad lógica13, en el sentido de logos, que otorga todo su
lugar al acto del sujeto, a la insondable decisión del ser, que
señala el enigma de la emergencia del sujeto, tanto a partir de
su organismo viviente como del mundo del lenguaje en el que
está inmerso desde su llegada al mundo.

Nos encontramos habiendo abandonado de entrada una
causalidad exclusivamente de acontecimientos. La primera
huella no es sólo el efecto de un acontecimiento. Implica el
lenguaje que contribuye a producir al sujeto. No se puede
reducir al sujeto a lo que le ocurre. Una perspectiva así lleva a
superar cualquier tipo de consideración empirista en el sentido
de John Locke que consideraba al individuo como una tabula
rasa en la que las experiencias vienen a inscribirse de una
forma aleatoria. La huella, desde su inscripción, implica un más
allá de la experiencia14 que entra en juego en los propios meca-
nismos de la inscripción de la huella.
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12 Freud Sigmund. Lettre à Wilhelm Fliess du 6.12.1896. En: Naissance de
la psychanalyse, PUF, Paris, 1956, p. 155.

13 Lacan J., «La psychanalyse vraie, et la fausse» (1958). En: Autres écrits,
Paris, Seuil, 2001, p. 166.

14 En efecto, se puede pensar que la cuestión del lenguaje está presente
desde la inscripción de la huella: el sujeto, desde su emergencia, está sujeto
al significante, algo que Lacan identifica precisamente como uno de los nom-
bres del signo de la percepción: “A estos Wahrnehmungszeichen les podemos
atribuir inmediatamente su verdadero nombre de significantes” Lacan J., Les
quatre concepts fondamentaux de la psychanalyse (1964). Le Séminaire Livre
XI, Paris, Seuil, 1973, p. 46.



LAS PARADOJAS DE LA PLASTICIDAD

Pensar en la huella a partir de la plasticidad lleva a encon-
trarse con una serie de paradojas que obligan a pensar en la
inconmensurabilidad como paso obligado para preguntarse
por la relación entre las neurociencias y el psicoanálisis15.

Un cambio permanente

El fenómeno de la plasticidad demuestra que la experien-
cia deja una huella estructural y funcional en la red neuronal:
los elementos más finos del proceso de transferencia de la
información entre las neuronas están así constantemente
remodelados en función de la experiencia, de forma perma-
nentemente renovada16-17. Así pues, el cerebro no es una mate-
ria inmovilizada, la red neuronal no es una estructura determi-
nada de una vez por todas: muy al contrario, el cerebro está
sometido a un cambio permanente.

Así es como la plasticidad revoluciona completamente la
oposición clásica entre causalidad psíquica y causalidad orgá-
nica. El hecho de que la experiencia deje una huella en la red
neuronal lleva más bien a pensar en una causalidad psíquica
que participa en la determinación del organismo. Además, la
experiencia no es solo una incidencia concreta del entorno:
implica al Otro y al propio sujeto, el cual, a través de sus actos
y de sus elecciones, participa en su devenir.
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pages 1247-1298.

17 Kandel E.R. «Psychotherapy and the single synapse: the impact of
psychiatric thought on neurobiological research» J. Neuropsychatry Clin. Neu-
rosci., 2001, 13, 2, 290-300.



Plasticidad y discontinuidad

Aunque tal como lo señala el propio Freud todo proviene
inicialmente de la percepción18, las huellas resultantes de la
percepción se van reinscribiendo y asociando luego entre sí,
alejándose irremediablemente de la experiencia que las ha pro-
ducido. Nos encontramos, pues, ante una paradoja: todo se
conserva, la experiencia que deja una huella, pero al mismo
tiempo todo se transforma, al reasociarse las huellas entre sí
para formar nuevas huellas.

Es la paradoja central del hecho de la plasticidad: la ins-
cripción en la experiencia separa de la experiencia. Pero al
mismo tiempo nos libera de ella. Aunque inicialmente mantie-
nen un vínculo directo con la experiencia, luego, como se ha
señalado anteriormente, las primeras huellas se van retranscri-
biendo y asociando hasta llegar a la constitución de nuevas
huellas, sin parangón alguno con la experiencia inicial. Así es
como la plasticidad, de forma paradójica, da entrada a la dis-
continuidad.

El inconsciente provendría precisamente de esta disconti-
nuidad. En este sentido, el inconsciente no es una memoria
que represente fielmente todo lo que se ha vivido. Muy al con-
trario, la reasociación de las huellas separa de lo vivido. Así es
como el inconsciente freudiano se nos presenta como radical-
mente diferente a lo que actualmente se denomina como
inconsciente cognitivo. Con el inconsciente freudiano nos
encontraríamos más bien ante una concepción paradójica de
la memoria en su relación con el inconsciente, ya que en éste
todo lo que se conserva como huella aleja de la percepción
debido a las reasociaciones. Freud19 ya lo había adelantado: la
percepción y la memoria se excluyen recíprocamente. Las hue-
llas amnésicas, producidas por la experiencia, se van aso-
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PUF, 1985.
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ciando unas con otras hasta constituir una nueva realidad,
inconsciente, independiente de todo lo que ha estado en el ori-
gen de las primeras huellas. El inconsciente puede ser plan-
teado como una discontinuidad de la que el sujeto procede en
su particularidad.

Los trabajos reciente de Yadin Dudai o de Cristina Alberini20

van incluso más lejos en esta discontinuidad sobre el fenó-
meno de la “reconsolidación”. La “reconsolidación”, término
mal elegido al tratarse más bien de una desconsolidación, se
refiere al hecho de que la huella amnésica, una vez reactivada,
se vuelve modificable momentáneamente, algo que se puede
demostrar experimentalmente. En caso de volver a ser reacti-
vada a través de una rememorización, no sólo la huella se
muestra disponible para nuevas reasociaciones, más allá de
todo lo que ha presidido a su inscripción, sino que además se
muestra lábil.

Hasta ahora se pensaba que la evocación de un ítem mné-
sico aumentaba su inscripción, mecanismo que se suponía
estaba en la base de los procesos así llamados de aprendizaje.
Al contrario, lo que la “reconsolidadción” demuestra experi-
mentalmente, es que la huella, una vez reactivada, puede
modificarse, a corto plazo al menos. La huella puede debili-
tarse, desconsolidarse, asociarse, con otras huellas, introdu-
ciendo una discontinuidad en el proceso mnésico que abre al
cambio: una libertad posible gracias, paradójicamente, a la
reactivación de la huella inscrita.

Este fenómeno se une sorprendentemente al hecho del
impacto de la palabra en la cura analítica, a través del corte
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que introduce y que permite escapar de la presión de lo que ya
se ha sido, de la necesidad impuesta, permitiendo inventarse
más allá de lo que nos determina. La “reconsolidación”, he
aquí un descubrimiento biológico que, junto al de la plastici-
dad, viene en apoyo de lo que constituye el alcance y la impor-
tancia del acto psicoanalítico, a partir de la discontinuidad de
la que proceden tanto el inconsciente como el propio sujeto.

Una determinación de lo imprevisible

A partir del juego siempre singular de la reasociación entre
las huellas, los mecanismos universales de la plasticidad con-
ducen a la producción de lo único, de lo cada vez diferente. Se
podría afirmar que la plasticidad implica paradójicamente una
determinación de lo imprevisible. La plasticidad, al reajustar
permanentemente los circuitos neuronales, hace que un estí-
mulo, incluso idéntico, pueda ofrecer respuestas cada vez dife-
rentes en función del estado del cerebro. Como en el ajedrez,
todo depende de las jugadas previas. La plasticidad introduce
una variabilidad que aleja de toda idea de respuesta unívoca,
determinada por un sistema rígido y inmovilizado en el tiempo.
Así pues, ¡nunca utilizaríamos dos veces el mismo cerebro!

Estaríamos por tanto biológicamente determinados para no
estar completamente biológicamente determinados. Estaría-
mos determinados genéticamente para ser libres. El hecho de
la plasticidad obliga por tanto a un replanteamiento totalmente
nuevo de la cuestión del determinismo.

El determinismo en cuestión

A posteriori, a través de una ilusión retrospectiva, siempre
podemos ver en una acción algo ya determinado. En realidad,
no hacemos más que predecir el pasado. En el instante, el
devenir es absolutamente impredecible. A través de los meca-
nismos de la plasticidad, el sistema neuronal se reacondiciona,
se reorganiza, se libera de la presión de la experiencia inicial.
La plasticidad, aunque responda a una lógica determinista,
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conduce a una discontinuidad radical entre las condiciones de
partida y el devenir.

Debido a la plasticidad, el devenir puede variar tanto que
finalmente la identidad diacrónica se convierte en una cuestión
más difícil de pensar que en la posibilidad de un cambio. En
todo caso, la permanencia de la identidad es un problema cen-
tral para las neurociencias, como contrapunto al psicoanálisis
en el que es la posibilidad de un cambio lo que plantea un pro-
blema.

La constatación de estas paradojas, fundamentadas en los
avances de las neurociencias, muestra hasta qué punto no nos
podemos contentar con un modelo lineal entre la causa y el
efecto. Entre el estímulo y la respuesta hay un hiato, algo que
no encaja. No estamos en el registro de una relación lineal. La
discontinuidad, tal como la hemos puesto en evidencia, coloca
al sujeto en el centro del problema del devenir. El sujeto parti-
cipa en la ejecución de su devenir. La cuestión del acto del
sujeto, de su decisión, a través de su juicio de atribución21,
entre el placer y el displacer, participa de pleno en su devenir.

La posibilidad de cambio que implica la plasticidad des-
hace cualquier vínculo directo entre la experiencia vivida y el
efecto producido. La huella dejada por la experiencia está dis-
ponible para un devenir diferente del determinado por la expe-
riencia inicial. Estamos por tanto ante una falta de determina-
ción. El sistema neuronal está abierto a la contingencia.

A partir de aquí, lo existente puede desorganizarse y reor-
ganizarse de una forma diferente. Nada permanece inmovili-
zado, todo es susceptible de transformarse introduciendo una
nueva dialéctica entre la permanencia y el cambio. De huella
en huella, la experiencia resulta inaccesible: como dice Freud,
la realidad será para siempre irreconocible22.
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El tiempo de la plasticidad es un tiempo discontinuo,
hecho de rupturas. Lo que es no es solo resultado de lo que
era. Hay un movimiento en juego dentro de la anticipación
impredecible de lo que está deviniendo. Es posible que haya
que recurrir al futuro anterior para definir el tiempo de la plas-
ticidad. En todo caso no nos podemos conformar con una
visión lineal y continuada del tiempo. El tiempo de la plastici-
dad procede de la discontinuidad; lo que es en un momento
dado se encuentra a la deriva dentro de una temporalidad difí-
cil de captar entre las necesidades implicadas por lo que era,
la incidencia contingente del presente y un devenir que sigue
siendo impredecible.

La plasticidad implica por tanto un cuestionamiento radical
de la causalidad natural en la cuestión del devenir. La plastici-
dad implica una determinación de lo único, una determinación
de lo imprevisible. Posibilita la emergencia y la incidencia de un
sujeto, a partir de un espacio libre gracias a las propias leyes
del organismo. A partir de ahí, las dimensiones propias del
sujeto se muestran operantes, introduciendo simultáneamente
la unicidad y la diversidad. Tendríamos pues, tanto una plasti-
cidad del organismo como una plasticidad de un sujeto poten-
cialmente activo en su devenir. El devenir de un sujeto no es la
resultante de lo que ha sido. Su futuro pasa por la mediación
de lo que es, abriendo un campo de indeterminación en el que
todo es posible todavía.
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LA INFANCIA FRENTE A LOS HECHOS DE LA VIDA:
LOS SUEÑOS EN LOS PERSONAJES INFANTILES 

DE LAS NOVELAS CONTEMPORÁNEAS
DE DON BENITO PÉREZ GALDÓS*

Joaquín Ingelmo**

INTRODUCCIÓN: LAS RELACIONES 
ENTRE PSICOANÁLISIS Y LITERATURA

Una de las maneras posibles de encarar el estudio de las
relaciones entre el psicoanálisis y la literatura, es considerar
que ésta, la literatura, ha sido siempre cómplice del psicoaná-
lisis en el estudio y compresión del ser humano. Desde esta
perspectiva, podríamos decir, siguiendo al propio Freud (1907)
y a otros autores posteriores (por ejemplo, Steiner, 1995;
Yalom, 1998; etc.), que las grandes obras de la literatura des-
criben de forma clara numerosos hechos que, posteriormente,
Freud y sus discípulos conceptualizaron. En otros términos, la
literatura retrata de forma poderosa numerosas situaciones
psicológicas, que luego Freud y sus discípulos conceptualiza-
ron teóricamente. En este sentido, Freud (1907) señala el
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enorme interés que despertaron en él los “sueños que jamás
fueron soñados, sino creados por poetas y atribuidos a unos
personajes de invención dentro de la trama de un relato”. Así
mismo, la literatura, y teniendo en cuenta ahora la perspectiva
del receptor (espectador, lector)1, también ha sido cómplice del
psicoanálisis a la hora de fomentar la capacidad del ser
humano de dar sentido a la experiencia que le ha tocado vivir
y, por tanto, aumentar, a través de la simbolización, el conoci-
miento de uno mismo y del mundo circundante, como ya mos-
tró Aristóteles en su Poética refiriéndose a la tragedia griega2 y
que, posteriormente, otros autores han generalizado al resto de
la literatura, ya sea ésta dramática o de otro tipo (Doménech,
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1 Numerosos psicoanalistas, incluido Freud, han realizado importantes
contribuciones no sólo a la denominada teoría psicoanalítica del emisor (autor),
sino también a lo que, hoy día, ha dado en llamarse teoría psicoanalítica del
receptor (espectador, lector). En relación con la teoría psicoanalítica del recep-
tor o de la recepción de la obra literaria por el lector o espectador, las aporta-
ciones de Freud han ido, básicamente, en dos sentidos. Por una parte, plan-
teando la idea de la identificación del lector-espectador con el personaje,
como por ejemplo hace en “La interpretación de los sueños” (1900) al estudiar
Edipo, rey, y Hamlet. Y, por otra parte, planteando, siguiendo en cierto modo a
Aristóteles, la teoría de la catarsis o teoría del placer-catarsis, como por ejem-
plo hace en “Personajes psicopáticos en el escenario” (1905) y en “El creador
literario y el fantaseo” (1908). Posteriormente, algunos discípulos de Freud
desarrollaron está líneas de la identificación con los personajes y del placer-
catarsis que supone la obra literaria para el receptor. Entre otros, por ejemplo,
tenemos a Ernst Kris (1952), Bruno Bettelheim (1977) y Didier Anzieu (1981).

2 La finalidad de la tragedia, desde la griega a la actual, es siempre más
o menos la misma: aumentar el conocimiento de los personajes y del público
que la contempla (por ejemplo, Simon, 1978; García Gual, 2006, etc.). Así
entendida la tragedia, ya sea la griega, la shakesperiana, la lorquiana o la de
algún otro autor, funciona como una suerte de psicoterapia. El espectador
enfrentado a unos hechos que permanecen normalmente ocultos, amplía su
visión del mundo y de sí mismo, tras experimentar no sólo una purgación de
los afectos (según Aristóteles y, posteriormente, Freud), sino también una
remoción y reorganización profunda de los mismos (Simon, 1978; Feal, 1989).
Podría decirse, por tanto, que la literatura es una suerte de psicoterapia para
el lector, ya que le ayuda a organizar sus emociones y a simbolizarlas (es decir,
a desarrollar su capacidad de mentalización), a desarrollar su capacidad refle-
xiva, a organizar sus ideas, etc.



1966; Simon, 1977; Skura, 1981; Feal, 1989; Paraíso, 1994;
Steiner, 1995; Estébanez Calderón, 1996; García Gual, 1997 y
2006; Yalom, 1998; Sorela, 2006; etc.).

Freud, desde los inicios de su obra, se dio cuenta de que el
objeto de estudio del psicoanálisis no era el cerebro, sino que el
objeto de estudio de esta disciplina era el ser humano. En esos
momentos, la literatura3 se convirtió, a los ojos de Freud, en la
senda privilegiada para acceder a los seres humanos, porque
nadie como los grandes autores de todos los tiempos para ofre-
cer ventanas a través de las cuales poder conocer los deseos,
las fantasías, los sueños y las desviaciones de los seres huma-
nos (Sorela, 2006). Realmente, y como han puesto de mani-
fiesto numerosos estudiosos del psicoanálisis (Jones, 1953,
1955 y 1957; Gay, 1988; Bloom, 1995; Wollheim, 1996; Casals,
2003, entre otros), la obra de Freud y de sus discípulos sería
ininteligible sin la existencia previa de una serie de autores que
exploraron ciertas zonas complejas de la subjetividad humana y
describieron las motivaciones y las defensas de los seres huma-
nos, antes de que Freud iniciara su obra. Entre estos autores,
cabría citar, por ejemplo, a Sófocles, Shakespeare, Cervantes,
Goethe, Schiller, Sthendal, Flaubert, Balzac, Zola, Dostoievski,
Tolstoi, Ibsen, Allan Poe, Shelley, Schnitzler, Wedekind, etc.4.
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3 Pero no sólo la literatura se convirtió en la “vía regia” para llegar al cono-
cimiento del ser humano, de sus motivaciones, de sus defensas y de su forma
de operar mentalmente; la filosofía también colaboró con Freud en esta tarea
de conocer las motivaciones y el funcionamiento del ser humano: Platón, Epi-
curo, Lucrecio, Descartes, Rousseau, Schopenhauer, Nietzsche, etc., fueron
algunos de los filósofos que ayudaron a Freud en su empresa de “conquistar”
el conocimiento sobre el ser humano.

4 Y también podría decirse que la obra de determinados autores, poste-
riores a Freud, sería ininteligible sin el antecedente previo del psicoanálisis.
Entre estos autores, cabría citar, por ejemplo, a Marcel Proust, James Joyce,
Virginia Wolf, Williams Faulkner, Thomas Mann, Lillian Hellman, Dashiell Ham-
met, Hemingway, Scott Fitzgerald, Eugene O’neill, Luigi Pirandello, Jean Paul
Sartre, Albert Camus, etc., y entre los españoles, una parte importante de la
denominada generación del 27 o generación de la República, sobre todo en la
poesía y en el teatro (Vicente Aleixandre y Federico García Lorca, entre otros).



Aunque Freud no lo leyera y ninguno de los estudiosos de
la obra freudiana haga referencia a él (Jones, 1953, 1955 y
1957; Robert, 1964; Gay, 1988; Bloom, 1995 y 2005, entre
otros), Galdós (1840-1920), junto a Leopoldo Alas Clarín (1852-
1901) y al portugués Eça de Queirós (1845-1900), fueron los
cómplices del psicoanálisis en la península ibérica, porque
estos autores se ocuparon en sus novelas, por una parte, de
estudiar y comprender a los seres humanos que eran y siguen
siendo sus personajes y, por otra, de fomentar en los persona-
jes y en el lector la capacidad de dar sentido a la experiencia;
todo ello, sin olvidar el trasfondo socio-histórico en el que se
desenvuelven los personajes y que, como buenos escritores
realistas, consideran que condiciona, en cierto modo, el com-
portamiento de los mismos (Caudet, 1992 y 2002).

Como Clarín, Eça de Queirós y otros grandes novelistas del
siglo XIX (por ejemplo, Balzac, Dickens y Dostoievski, por citar
sólo a aquellos que, junto con Cervantes, tuvieron mayor in-
fluencia sobre Galdós), Pérez Galdós fue auténtico precursor
de la psicología profunda, de la psicología del inconsciente,
que después –a partir de 1895, año en que se publica Estudios
sobre la histeria–, desarrollará Freud y sus discípulos. Incluso,
algunos críticos (por ejemplo, Ullman y Allison, 1974; Sinnigen,
1996; Ilie, 1998), califican a Galdós de freudiano; obviamente,
se trataría de un freudiano avant la lettre, ya que durante los
años en que Galdós escribe sus novelas contemporáneas
Freud no ha publicado aún ningún escrito psicoanalítico5. Lo
que sí parece evidente es que Galdós mostró siempre un gran
interés por los sueños, apareciendo sueños en la casi totalidad
de sus novelas y no sólo en las novelas contemporáneas. Y es,
precisamente, en este sentido en el que se puede decir que se
anticipó a la psicología freudiana (Crispin, 1982; Sinnigen, 1996).
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5 Sin embargo, es muy posible que Galdós conociera, aunque solo fuera
de referencias, la filosofía del inconsciente de Eduardo Hartmann (1842-1906),
que atrajo mucho la atención en los años en que Galdós escribió las novelas
contemporáneas.



Teniendo en cuenta los libros que figuraban en la biblioteca
de Galdós, podemos saber qué tipo de psicología estudió
nuestro autor: el famoso tomito de Monlau (Gullón, 2000).
Realmente, muchos de los conceptos que aparecen en este
texto, como “la loca de la casa” (la imaginación), aparecen
luego en las novelas de Galdós. Pero las novelas contemporá-
neas superan con creces las teorías expresadas en este libro
de Monlau, y retratan de forma clara y poderosa numerosas
situaciones psicológicas que, luego, Freud y sus discípulos
conceptualizaron teóricamente. En estas novelas contemporá-
neas, y diciéndolo de una forma muy esquemática, Galdós
introduce la dimensión más irracional del ser humano para dar
cuenta más cabal de éste, como ha señalado la crítica en los
últimos tiempos (Oliveros, 1987; Sinnigen, 1996; Gullón, 2000,
entre otros).

LAS NOVELAS CONTEMPORÁNEAS DE GALDÓS: 
UN LARGO VIAJE HACIA LA SUBJETIVIDAD 
DEL SER HUMANO

Entre 1880 y 1890, Galdós escribió una serie de novelas,
muchas de las cuales comparten los mismos personajes. La
crítica ha denominado a este grupo de novelas galdosianas
novelas contemporáneas, entre otras razones, porque en ellas
Galdós intentó, con éxito, describir la España de su tiempo,
que no es otro que el de la Restauración borbónica (Caudet,
1992 y 2002). Esta serie de novelas está constituida por La
desheredada (1881), El amigo Manso (1982), El doctor Centeno
(1883), Tormento (1884), La de Bringas (1884), Lo prohibido
(1885), Fortunata y Jacinta (1887), Miau (1888) y Realidad
(1989). Aunque las novelas contemporáneas galdosianas refle-
jan a la perfección el contexto socio-histórico en el que se
mueven los personajes, en concreto la España de la Restaura-
ción, estas novelas no son propiamente novelas históricas. No
son novelas históricas en el sentido que no son novelas sobre
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los hechos históricos de la España de la Restauración, sino
que la historia es el telón de fondo sobre el que desarrollan las
novelas, así como el contexto en el que los personajes se rela-
cionan consigo mismo y con los demás. Pero, las novelas con-
temporáneas sí son novelas sobre la construcción afectiva de
esos hechos históricos por parte de los personajes, sobre el
impacto emocional que esos hechos provocan en los persona-
jes. Realmente, y a pesar del magnífico retrato que hace de la
España de la Restauración en sus novelas contemporáneas,
Galdós es, básicamente, un moralista, que no sólo pretende
alterar la estructura de la sociedad, sino que también, y sobre
todo, pretende cambiar al hombre (Gullón, 1987).

Galdós sabía que los seres humanos somos mucho más
complejos de lo que a primera vista parecemos, aún parecién-
dolo mucho, y que ciertos factores determinantes de esa com-
plejidad no nos son accesibles por los medios corrientes de
conocimiento. Así, por ejemplo, en Ángel Guerra, novela de la
denominada etapa espiritualista de Galdós, posterior a la etapa
de las novelas contemporáneas, el protagonista dice en un
momento: “En el mundo de nuestras ideas hay zonas descono-
cidas, no exploradas, que a lo mejor se abren, convidando a
lanzarse por ellas; caminos oscuros que se aclaran de impro-
viso, atlántidas que, cuando menos se piensa, conducen a con-
tinentes nunca vistos antes ni siquiera soñados”. Internándose
por esas zonas desconocidas, Galdós, en las novelas contem-
poráneas y en el resto de su producción novelística, intentó lle-
gar al conocimiento total del hombre y del mundo. Y de ahí,
precisamente, la utilización de los sueños y también de algu-
nos elementos psicopatológicos (fantasías, delirios, alucinacio-
nes, estados crepusculares, insomnios, etc.): como una ma-
nera de que los personajes puedan mostrase en su total
complejidad, como una manera de que los personajes puedan
expresar aquello que les resulta difícil reconocer. Y, para que
de esta manera, los lectores podamos entender mucho mejor
a esos personajes.
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Benigna, la protagonista de Misericordia, otra novela de la
etapa espiritualista, dice lo siguiente, refiriéndose a los sueños:
“Lo que uno sueña, ¿qué es? Pues cosas verdaderas de otro
mundo que se vienen a éste (…) los sueños, los sueños, digan
lo que quieran, son también de Dios”. No sería difícil que los
psicoanalistas aprobásemos la fórmula galdosiana (“lo que uno
sueña son cosas verdaderas de otro mundo que se vienen a
éste”), todo dependerá de lo que se entienda por “otro
mundo”. De acuerdo con Freud (1900), los sueños revelan un
mundo secreto, el inconsciente, un mundo que actúa de al-
guna manera sobre el mundo cotidiano produciendo sus efec-
tos. Y también, de acuerdo con Freud (1907), “los sueños que
jamás fueron soñados, sino creados por poetas” muestran
igualmente ese mundo secreto de lo inconsciente. Para Gal-
dós, esas “cosas verdaderas” procedentes de otras esferas del
ser humano vienen a la conciencia a través del sueño, y lo
soñado se inserta en la cotidianeidad de los personajes.

Los sueños y también algunos elementos psicopatológicos
van a ser utilizados por Galdós para hablar, en la más pura
línea freudiana (por ejemplo, Freud, 1900, 1907), de aquello
que no puede decirse ni en el diálogo con uno mismo ni en el
diálogo con el otro. Todos estos elementos, por tanto, le van a
servir a Galdós para hablar de lo indecible en el diálogo con el
otro y en el diálogo con uno mismo. Y, ¿qué es lo que queda
sin decir en el diálogo con el otro y con uno mismo? Según
Galdós, lo que queda sin decir, lo que queda al margen del diá-
logo, es la masa de necesidades, de deseos, de fantasías, de
impulsos, de afectos, que resultan inaccesibles a la palabra,
porque la conciencia no los recoge o sólo lo hace fragmenta-
riamente, pero que, en todo caso, no puede transmitirlos por
medio del lenguaje.

Galdós, en la más pura línea freudiana, va a utilizar los sue-
ños y la psicopatología (fantasías, delirios, alucinaciones, in-
somnios que posibilitan un monólogo interior, etc.) para poder
hablar de aquello que queda al margen del diálogo y de esta
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manera expresar la complejidad de los personajes. En otras
palabras, más cercanas al psicoanálisis, Galdós va a utilizar
todos estos elementos para hablar de aquellos aspectos del
ser humano que, posteriormente, Freud denominó aspectos
inconscientes o, más simplemente, lo inconsciente. Por otra
parte, Galdós va a utilizar también todos estos elementos
como forma de dar cabida en el texto a otro aspecto también
muy ligado a la obra de Freud y sus discípulos: los sueños y
los síntomas van a servir para que los personajes puedan men-
talizar6 los acontecimientos que ocurren en sus vidas, para que
puedan mentalizar el impacto emocional que esos aconteci-
mientos producen en ellos. De esta manera, Galdós va a poder
explicar la evolución de sus personajes. En este sentido, Gal-
dós no sólo se aproxima a Freud y a sus teorías sobre la men-
talización7, sino que también se aproxima a los planteamientos
que en 1931 realizó Sandor Ferenczi en torno a los sueños.
Según este autor, todo sueño es un intento de obtener un me-
jor dominio y una mejor resolución de las experiencias traumá-
ticas, lo que se hace más sencillo en la mayoría de los sueños
por la disminución de la instancia crítica y el predominio del
principio del placer. Posteriormente, Sullivan (1953), siguiendo
una línea similar a Ferenczi, plantea que los sueños constitu-
yen una válvula de seguridad para la personalidad facilitando
la resolución de problemas interpersonales; planteamiento que
está también muy cercano a lo que Galdós piensa sobre los
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6 Siguiendo los planteamientos de Lecours y Bouchard (1997), la mentali-
zación se puede entender, hoy en día, como una proceso intrapsíquico relacio-
nado con la habilidad del sujeto para poner en palabras o imágenes (es decir,
en forma simbólica) las experiencias que vive e integrarlas al servicio de la
creación psicológica de sentido. En otros términos, la mentalización ha sido
conceptualizada por los autores citados como el proceso por el cual “las exci-
taciones somáticas pulsionales-afectivas son transformadas y conservadas en
forma simbólica”.

7 Freud nunca utilizó el término mentalización, pero las actuales teorías
sobre la mentalización derivan de los conceptos iniciales de Freud, sobre la
ligazón o enlace (1893, 1920, 1923 y 1938) y sobre la elaboración psíquica
(1895 y 1914).



sueños y los síntomas, en tanto que elementos que facilitan la
resolución de los problemas interpersonales. Por último, los
planteamientos de Galdós están en consonancia con lo ex-
puesto por algunos autores actuales (Fosshage, 1997 y 2000,
entre otros) en el sentido de que los sueños actúan, en la más
pura línea bioniana (Bion, 1962a y 1962b)8 como procesadores
y organizadores de la información que, desde diversos niveles,
va recibiendo el sujeto, y que seguramente ésta sea una de las
funciones más específicas de los sueños. En este sentido, los
sueños de los personajes infantiles de las novelas contempo-
ráneas son paradigmáticos: los sueños que tienen Isabelita
Bringas en La de Bringas y Luisito Cadalso en Miau son inten-
tos, por parte de los personajes, en una línea muy bioniana
(Bion, 1962a y 1962b), de poder contener y poder mentalizar
los impactos emocionales que les producen los acontecimien-
tos que les ha tocado vivir en el seno de sus familias y de la
sociedad de su tiempo. En otros términos, se trata de sueños
en los que ambos niños intentan dar cuenta (mentalizar/simbo-
lizar/elaborar psíquicamente) de lo que Money-Kyrle (1968) ha
denominado los “hechos de la vida”. Este autor considera que
todo acto de pensamiento queda obstaculizado por el recono-
cimiento de ciertos aspectos fundamentales de la realidad, y
entre estos “hechos de la vida” considera que hay tres que tie-
nen una importancia primordial. Se trata de aspectos reales
que parecen particularmente difíciles de aceptar, y sin los cua-
les no es posible aceptar otros de forma adecuada. Money-
Kyrle (1968) considera que existen tres hechos de extrema
importancia. En primer lugar, el reconocimiento de la bondad
del objeto externo. En segundo lugar, el reconocimiento que el
vínculo sexual entre los objetos externos es un acto creativo
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8 Bion (1962a y 1962b) tampoco utilizó nunca el término mentalización
pero describió un proceso muy similar: la función alfa (actividad de ligazón o
rêverie, inicialmente desarrollada por la madre y, posteriormente, por el sujeto),
que consiste en una transformación de los acontecimientos intolerables, viven-
ciados como cosas-en-sí-mismas concretas (elementos beta), en experiencias
tolerables y pensables (elementos alfa).



de suprema importancia. Y, por último, el reconocimiento de
que el paso del tiempo y la muerte son inevitables. Sin embar-
go, como veremos más adelante, los protagonistas infantiles
de las novelas contemporáneas tienen que elaborar psíquica-
mente unos “hechos de la vida” un tanto más complejos que
los planteados por Money-Kyrle (1986). En este sentido, no tie-
nen que enfrentarse sólo a la bondad del objeto externo, sino
también a la maldad de este objeto externo. En segundo lugar,
no tienen que reconocer sólo que el vínculo sexual es un acto
creativo importante, sino también enfrentase a que el vínculo
sexual conlleva elementos destructivos. Y, por último, sí tienen
que reconocer que el paso del tiempo y la muerte son inevi-
tables.

LOS SUEÑOS DE LOS PERSONAJES INFANTILES 
EN LAS NOVELAS CONTEMPORÁNEAS DE GALDÓS

En dos de las novelas contemporáneas, La de Bringas
(1884) y Miau (1888), los personajes que sueñan son dos niños,
Isabelita Bringas y Luisito Cadalso, aunque en Miau también
sueña un personaje adulto, Víctor Cadalso, el padre de Luisito.
Isabelita Bringas y Luisito Cadalso son, como ha señalado la
crítica (Gullón, 1987; Oliveros, 1987, entre otros), dos de los
soñadores más notables de la novelística galdosiana. Son unos
niños enfermizos que tienden a responder con sueños, más o
menos elaborados, ante los “hechos de la vida” que les ha
tocado vivir. Pero, ¿cuál es la enfermedad que padecen estos
dos niños? Galdós, obviamente, no da ningún diagnóstico clí-
nico, más allá de hablar, en el caso de Isabelita Bringas, de
predisposiciones epilépticas, y en el caso de Luisito Cadalso
de una tendencia a quedarse dormido en los sitios más insos-
pechados, así como de una falta de definición a nivel de
género. Sin embargo, Galdós tiene claro qué es lo que les pasa
a estos niños. En relación con uno de los sueños que tiene Lui-
sito Cadalso, cuando se queda dormido en un descampado al
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que ha ido a pasear con Paca, la portera, dice el narrador:
“Empezóle a Cadalsito la consabida desazón; se le iba el cono-
cimiento de las cosas presentes, se mareaba, se desvanecía, le
entraba el misterioso sobresalto, que era en realidad pavor de
lo desconocido; y apoyando la frente en una enorme piedra
que próxima tenía, se durmió como un ángel”. Son, por tanto,
niños que viven con miedo los diversos acontecimientos de la
vida; miedo que es un trasunto del miedo con que sus padres
y abuelos viven los acontecimientos históricos que se relatan
en ambas novelas: los meses anteriores al triunfo de la Glo-
riosa en septiembre de 1868 y el desencanto por los principios
defendidos por esta revolución durante los primeros meses del
año 1878.

LOS SUEÑOS DE ISABELITA BRINGAS: 
LOS SUEÑOS COMO FORMAS DE PENSAR LOS
CONFLICTOS EXISTENTES EN EL SENO FAMILIAR

La de Bringas, cuya acción, situada entre marzo y septiem-
bre de 1868 (momento en el que triunfa la Revolución de Sep-
tiembre), transcurre en el palacio de Oriente, y es la historia de
Rosalía Piapón de la Barca, esposa de Don Francisco Bringas,
mujer vanidosa y no demasiado inteligente, descendiente de
una antigua familia de burócratas, que por aparentar lo que no
es, por querer aparecer como su amiga Milagros (Marquesa de
Tellería), sufre angustias casi grotescas a lo largo de los seis
meses que dura la novela para poder pagar las deudas en que
ha caído al comprar ropas de lujo cuyos precios están fuera de
su alcance, y que acaba prostituyéndose cuando descubre el
valor de su cuerpo, para poder seguir viviendo en ese mundo
de apariencias y despilfarro, donde todo se puede comprar a
crédito. Como contrapartida de la mentalidad que Rosalía va
adquiriendo a lo largo de la novela en su trato con la Marquesa
de Tellería y con otros personajes, expresión de un nuevo
orden social y económico que se inaugura con la Revolución
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del 689, su marido, Don Francisco Bringas, sostiene unos prin-
cipios económicos totalmente contrapuestos (sólo es posible
comprar pagando a tocateja, nunca a crédito) y es enorme-
mente meticuloso con los gastos diarios de la casa y lleva una
contabilidad muy estricta, decidiendo, incluso, lo que se debe
o no comer cada día. Este conflicto vertebra la novela y en
medio de estas dos formas tan diferentes de ver la vida y sus
hechos viven los hijos del matrimonio, especialmente Isabelita
que es la que con más intensidad responde a toda esta pro-
blemática.

Desde los inicios de la novela, Galdós plantea las diferen-
cias que existen entre los esposos. Rosalía empieza a desear
“un poquito siquiera de lo que nunca había tenido, libertad, y
salir, aunque sólo fuera por modo figurado, de aquella estre-
chez vergonzante”. A partir de ese momento, el ansia de liber-
tad va a ir en aumento hasta el final de la novela. “Se tendrá
que acostumbrar Bringas a verme un poco más emancipada”,
dice Rosalía casi al final de la novela. De cómo Rosalía se
emancipa nos enteramos al final de la novela: mediante la
prostitución, pero manteniendo las apariencias. Don Francisco
Bringas, mediada la novela, se queda ciego y así no puede ver
todos los trapicheos en los que incurre su mujer con objeto de
aparentar, de satisfacer su pasión por los trapos y poder
emanciparse: comprar a crédito, empeñar joyas y enseres de
la casa, robarle dinero a su marido, pedir un préstamo al usu-
rero Torquemada, acostarse con Don Manuel Pez –amigo de su
marido–, recurrir para conseguir dinero a una prostituta de lujo
(Refugio) y, por último, prostituirse ella misma.

Y en esto llega la Revolución de septiembre, La Gloriosa. Y
Rosalía, a pesar de sus convicciones monárquicas y de su
amor por “la Señora”, se encuentra deseando que vengan
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“tiempos distintos, otra manera de ser, otras costumbres”. Don
Francisco Bringas, al quedarse sin reina, se le hunde el mundo,
sus temores a quedar cesante, presentes a todo lo largo de la
novela, se concretizan y el pobre hombre entra en un lamenta-
ble estado de confusión, agravado por sus problemas de la
vista. Concretamente, se le acaba la vida en Palacio, ya que al
quedar cesante, la familia se ve obligada a mudarse. Y es
entonces cuando, frente a lo desconocido, frente al “pavor de
lo desconocido”, pero armada ya de conocimientos fundamen-
tales sobre el valor del dinero y sobre el valor de su cuerpo,
Rosalía se hace cargo de la familia, y como dice el narrador
supo “triunfar fácilmente y con cierto donaire de las situaciones
penosas que le creaban sus irregularidades”.

Y en este contexto familiar va a vivir Isabelita Bringas y sus
hermanos (Paquito y Alfonsín), con una madre dominada, como
dice Galdós, por la “pasión trapística”, “por el querer ser”, por
la “pasión por mantener amistad con personas de mejor posi-
ción” y por un ansia de libertad un tanto vana, que sólo se ocu-
pa de sus hijos para que éstos vayan bien vestidos cuando van
al paseo, pero que le da lo mismo lo que puedan o no comer.
Y, con un padre aterrorizado ante la posibilidad de quedarse
cesante y con un carácter obsesivo bastante pronunciado, que
se dedica a controlar al céntimo los gastos de la casa y que
también está aterrorizado ante la posibilidad de que su mundo
tan bien organizado se derrumbe y él entre en un estado de
confusión. De un padre que, ante una enfermedad de un hijo,
no es capaz de gastar el dinero necesario para que sea bien
atendido (su hija Isabelita paseará por el Retiro y se bañará en
el Manzanares, pero no ira a tomar baños de mar, como había
recomendado el médico), incluso, él mismo, cuando se queda
ciego no quiere que lo atienda un especialista por el dinero que
va a costar. Por otra parte, Don Francisco es un hombre capaz
de arreglar cualquier desperfecto doméstico y se dedica,
desde el comienzo de la novela, a hacer un cenotafio con
pelos de diversos colores en honor de una hija muerta de Don
Manuel María José del Pez, con el que tenía diferentes deudas
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de gratitud. Y es, precisamente, este trabajo tan minucioso el
factor que desencadena sus problemas de la vista.

Isabelita es descrita por Galdós como una niña enfermiza
que solía tener terribles pesadillas cuando “presenciaba algo
que excitaba su sensibilidad. Las pesadillas se solían agravar
por exceso en las comidas o por malas condiciones de éstas”10.
Por otra parte, Isabelita, como su padre, era enormemente
ahorradora y tenía la manía de coleccionar cuanta baratija inútil
cayera en sus manos. Y, por último, Isabelita “tenía la fea maña
de contar cuanto oía. Era un reloj de repetición, y en su presen-
cia era forzoso andar con mucho cuidado, porque enseguida la
faltaba tiempo para ir con el cuento a su papá”.

A lo largo de la novela, Isabelita Bringas tiene dos pesadi-
llas: una el día de Jueves Santo de 1868 y otra el 25 de julio
de ese mismo año. Vamos a centrarnos en el análisis de esta
segunda pesadilla. En los meses transcurridos entre la primera
y la segunda pesadilla han ocurrido muchas cosas en la fami-
lia Bringas: Rosalía había incurrido en gastos excesivos y sun-
tuosos que oculta a su marido, había comprado numerosas
telas caras para hacerse vestidos, había comprado la famosa
manteleta, había empeñado los candelabros de plata, había
comenzado el coqueteo con Don Manuel de Pez, le había
robado dinero a su marido, le había hecho un préstamo con el
dinero robado a la Marquesa de Tellería, etc. Don Francisco,
por su parte, se había quedado ciego, aunque su enfermedad
sufría altibajos, había rumores de revolución que lo ponían des-
compuesto, que lo aterrorizaban, etc. Realmente, habían ocu-
rrido muchas cosas en esos pocos meses, intuyendo Isabelita
algunas y sabiendo a ciencia cierta otras, como la enfermedad
de su padre.
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gas, donde una gran ración de un dulce desencadena una pesadilla y en otro
momento será una gran ración de gazpacho la que desencadena la pesadilla.



“Al día siguiente, que fue 25 de julio, día de Santiago,
apretó el calor de una manera horrible (…) Aquel mismo día de
Santiago el gran economista (Don Francisco Bringas) había
anunciado solemne y decididamente que no irían a baños, con
lo cual estaba Rosalía más sulfurada que con el calor. ¡Prisio-
nera en Madrid durante la canícula, cuando todas sus relacio-
nes habían emigrado! (…) Su excitación era tal que en todo el
día no dijo una palabra sosegada, todas las que de su augusta
boca salían eran ásperas, desapacibles, amenazadoras (…) Isa-
belita no soportaba la temperatura (…) no tenía gusto para
nada; no hacía más que observar lo que en su casa pasaba,
que fue bastante singular aquel día. Don Francisco dispuso que
se hiciera un gazpacho para la cena. Él lo sabía hacer mejor
que nadie (…) Más no pudiendo en aquella ocasión ir a la
cocina, daba sus disposiciones desde el gabinete. Isabelita era
el telégrafo que las transmitía, perezosa, y a cada instante iba
y venía con partes culinarios (…) Por la noche la pobre niña
tenía un apetito voraz, y aunque su papá decía que el gazpa-
cho no había quedado bien, a ella le gustó mucho, y tomóse la
ración más grande que pudo. Cuando se acostó (…) su cere-
bro, cual si estuviera comprimido entre dos fuerzas (…) empezó
a funcionar con extravagante viveza, reproduciendo todo lo que
durante el día había actuado en él por conducto directo de los
sentidos. En su horrorosa pesadilla, Isabel vio entrar a Milagros
(Marquesa de Tellería) y hablar en secreto con su mamá. Las
dos se metieron en el Camón y allí estuvieron un ratito con-
tando dinero y charlando. Después vino el señor De Pez, que
era un señor antipático, así como un diablo, con patillas de aza-
frán y unos calzones verdes. El y su papá hablaron de política,
diciendo que unos pícaros muy grandes iban a cortarles la
cabeza a todas las personas, y que correría por Madrid un río
de sangre. El mismo río de sangre envolvía poco después en
ondas rojas a su mamá y al propio señor Pez, cuando hablaban
en la Saleta, ella diciendo que no iban ya a los baños, y él que
no podía detenerse más, porque sus chicas estaban muy impa-
cientes (…) Después el señor Pez se ponía todo azul y echaba
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llamas por los ojos, y al darle a la niña un beso la quemaba (…)
Más tarde, cuando ningún extraño quedaba en la casa, su papá
se había puesto furioso por unas cosas que le contestó su
mamá. Su papá le había dicho: “eres una gastadora”, y ella,
muy enfadada, se había metido en el Camón… Después había
entrado otra visita. Era el señor de Vargas, el cajero de la Inten-
dencia, la oficina de su papá (…) Vargas había dicho a su papá
que, por orden del Intendente, a partir del mes siguiente sólo
se le abonaría la mitad del sueldo (…) su papaíto se había que-
dado más blanco que el papel (…) Vargas y su papá dijeron
también que iban a correr ríos de sangre, y que la llamada
revolución venía sin remedio (…) su mamá entró en el gabinete
(…) y habían vuelto a decirse cosas así como de enfado y a
ponerse de vuelta y media (…) nunca había visto ella sus papás
tan enfurruñados.

–Eres una gastadora.
–Y tú un mezquino.
–Contigo no es posible economía ni orden.
–Pues contigo no se puede vivir…
–Que sería de ti sin mí…
–Pues a mí no me mereces tú…
(…) Su mamá se había metido en el Camón llorando. Ella

fue detrás y entró también para consolarla (…) su mamá (…)
desenfadándose, había sacado un vestido, y luego otro, y
muchas telas y cintas (…) entra su papá de repente, sin venda
y su mamá da un grito de miedo.

–Ya veo señora, ya veo –dice su papá muy atufado– que me
ha traído usted una tienda de trapos…

(…) En esto, la pobre niña, sintió que dentro de su cuerpo
se oprimían extraños objetos y personas. Todo lo tenía ella en
sí misma, cual si se hubiese tragado medio mundo. En su estó-
mago chiquito se asentaban, teñidos de repugnantes y espesos
colores, obstruyéndola y apretándola horriblemente las entra-
ñas, su papá, su mamá, los vestidos de su mamá, el Palacio, el
señor Pez, Vargas… Retorcióse doloridamente su cuerpo para
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desocuparse de aquella carga de cosas que la oprimían, y
¡bruumm…!, allá fue todo fuera como un torrente”.

Es evidente que Galdós utiliza el sueño de Isabelita para
decirnos algo sustancial sobre el mundo familiar de los Brin-
gas, de sus anhelos, de sus angustias, de sus diferentes for-
mas de mirar la realidad, etc., como se ha ido viendo a lo largo
de la novela. Los acontecimientos son relatados desde un
doble punto de vista: desde la perspectiva de Rosalía y desde
la perspectiva del sueño de su hija, alcanzando así un visón
más completa de la realidad. Pero esto es, simplemente, un
recurso estilístico que usa Galdós para alcanzar el multipers-
pectivismo al que aspira como escritor siguiendo el modelo de
Cervantes (Caudet, 1992). Y en este sentido, los sueños están
relacionados con el resto de los elementos novelescos que uti-
liza para alcanzar el mismo fin. Pero, ¿y el sueño visto desde
Isabelita Bringas, desde el personaje que lo sueña? En este
sentido, ¿qué función cumple el sueño de Isabelita y cuáles
son los efectos perseguidos por Galdós al utilizarlos? Habida
cuenta que Galdós, a partir de 1879, y como consecuencia de
la desilusión que le ha producido la Revolución de 1868, había
abogado por hacer énfasis en lo humano, aunque sin olvidar el
referente socio-histórico (Caudet, 1992), podemos decir que
esta pesadilla de Isabelita, como la anterior, hablan de las difi-
cultades de la niña en el seno de su familia y de sus intentos
de mentalizar (Lecours y Bouchard, 1997), simbolizar (Segal,
1981) y pensar los acontecimientos (Bion 1962a y 1962b), los
hechos que están ocurriendo en el seno de ella y en España
como nación. En otros términos, los sueños como forma de
mentalizar/simbolizar/pensar lo que está pasando en la vigilia.
Pero, posiblemente, y a falta de un objeto continente, la acti-
vidad de mentalización/simbolización/actividad de pensar de
los hechos de la vigilia sea una situación que la sobrepasa y de
ahí los vómitos con los que termina la pesadilla, como expresión
de que aquello que ocurre a su alrededor es difícilmente digeri-
ble para ella, para su pequeño estómago, como dice Galdós,
para sus recursos mentales, diríamos nosotros. Probablemente,
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incluso, la propensión epiléptica a la que hace referencia Gal-
dós, y que se corrige con baños de mar, esté relacionada con
la escasez de recursos mentales de los que dispone la niña, y
no por un problema de retraso, según nos parece, sino porque
los objetos externos (su madre y su padre), los objetos del self
en denominación de Kohut (1971) no contribuyeron a dotarla
de esos recursos, debido a lo cual nos encontramos, según lo
entendemos, frente a una situación de patología por déficit
(Killingmo, 1989).

LOS SUEÑOS DE LUISITO CADALSO: LOS SUEÑOS COMO
FORMAS DE PENSAR LOS CONFLICTOS FAMILIARES

La acción de Miau se desarrolla en los primeros meses de
1878, y es, sobre todo, la historia de Ramón Villaamil, buró-
crata que ha servido fielmente al Estado durante toda su vida
y en muy diferentes destinos, tanto en la Península como en
las Colonias. Villaamil, que ya aparecía bien definido en Fortu-
nata y Jacinta, es cesado dos meses antes de cumplir la edad
de la jubilación, por lo que pierde todos los derechos a la
misma. Como la administración pública no atendía a razones y
era tan arbitraria y corrupta, Don Ramón tiene que acudir a
amistades y enchufes para conseguir que lo coloquen y poder
trabajar durante ese periodo de dos meses, así como para
pedir préstamos o dar sablazos que le permitan vivir durante la
cesantía. Pero todas sus tentativas acaban en el más rotundo
de los fracasos, siendo la novela una descripción de todas
estas tentativas, en muchas de las cuales interviene su nieto
Luisito como mensajero de su abuelo; así mismo la novela es
una descripción de la angustia creciente que invade al perso-
naje, incluso de la locura, al ver que su situación no se solu-
ciona y vive en la más absoluta miseria, teniendo que recurrir
a dar sablazos y su mujer a comprar fiado, y a la ayuda eco-
nómica de su yerno Víctor, viudo de su hija Luisa, que apare-
ce, mediada la novela, a vivir con sus suegros. Finalmente,
Don Ramón, como ya había ocurrido con otros personajes de
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Galdós (por ejemplo, Maximiliano Rubín en Fortunata y Jacinta)
y ocurrirá de forma más clara en los personajes de las novelas
espiritualistas, comprende que sólo conseguirá la libertad
cuando se desprenda de los lazos que lo atan a este mundo y
sólo tenga en cuenta su mundo interior, su “reducto interior”,
como lo denomina Caudet (1992). En este contexto, el suici-
dio se le presenta como la única salida lógica ante una situa-
ción ilógica. Es un acto voluntario, libremente adoptado por
Villaamil lo que le produce una felicidad desconocida antes
para él, como muestra Galdós en las últimas páginas de la
novela.

No cabe duda de que Ramón Villaamil es un personaje
complejo, con numerosas facetas, todas ellas determinantes
de su conducta, aunque, en mi opinión, su incapacidad para
enfrentarse a la vida y manejar su agresividad es lo más noto-
rio del personaje. Don Ramón es la figura familiar más impor-
tante para Luisito Cadalso, su nieto. Pero, ¿qué ocurre con el
resto de los personajes que configuran la familia Villaamil? Los
personajes que componen la familia Villaamil (Doña Pura, Mila-
gros, Abelarda y Víctor Cadalso) se caracterizan, como el pro-
pio Don Ramón, por su incapacidad para asumir la responsa-
bilidad por sus propias acciones, por su incapacidad para
controlar sus acciones, con independencia de las circunstan-
cias de la vida, y, por último, por su incapacidad para enfren-
tar la realidad tal y como ésta es. Tal vez la excepción sea Víc-
tor, el padre de Luisito, que tienen una enorme capacidad para
aprovecharse de los demás y sacra partido para su propio
beneficio.

Hay en Miau otros personajes que también forman parte
del contexto vital de Luisito, entre ellos, los porteros de la casa
donde vive la familia Villaamil, Paca y su marido, que quieren
mucho a Luisito y se ocupan mucho de él e intentan, dentro 
de sus posibilidades, de que el niño tenga una vida lo más nor-
malizada posible. Y la tía Quintina, hermana de su padre, y su
marido, que son una pareja estéril y que quieren llevarse a 
Luisito a vivir con ellos, como, realmente, ocurre al final de la
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novela, que Luisito elige irse a vivir con la tía Quintina por indi-
cación de su abuelo, una vez que intuye que su abuelo se va
a suicidar. Tíos que, obviamente, lo quieren, pero lo quieren
con un amor egoísta: no lo quieren a él, sino al hijo que no han
tenido, cuyo lugar sería ocupado por Luisito. Y para conseguir
que Luisito se vaya con ellos están siempre intentando sedu-
cirlo con regalos, promesas, etc.

Luisito, a lo largo de la novela, tiene que realizar un pro-
ceso de aprendizaje de la vida y aprender una manera de ela-
borar psíquicamente una serie de “hechos de la vida” que le
han tocado en suerte. En primer lugar, que el bien y el mal
están relacionados, dado que su madre en el pasado y ahora
su tía Abelarda, por más que lo quisieran, intentan ambas ase-
sinarlo. Y también su abuelo que aunque lo quiere mucho
abusa de él mandándole a llevar las cartas en las que solicita
ayuda de sus amistades, que le exigen atravesar todo Madrid.
En segundo lugar, la llegada de su padre al hogar familiar le
trae nuevos hechos que enfrentar: la comparación entre su
abuelo y su padre y, sobre todo, la crueldad con que su padre
enamora a la tía Abelarda. A todo lo largo de la novela, Luisito
es testigo directo de todos los acontecimientos desagradables
que ocurren en su familia, ya que ningún personaje se recata
de decir o hacer algo porque el niño esté presente. Y, por
último, Luisito tiene que enfrentar y elaborar la realidad de la
muerte, no sólo por el suicidio de su abuelo, sino también por
la muerte de Posturitas, un compañero de clase que solía abu-
sar de Luisito.

Pues bien, este proceso de Luisito supone un argumento
secundario en la novela, aunque muy unido al argumento prin-
cipal: la cesantía de Villaamil y sus repercusiones en el seno de
la familia. Pero, Luisito no sólo tiene que elaborar psíquica-
mente las cuestiones que ocurren en su contexto familiar, sino
también otras cuestiones de no menor interés que ocurren en
otros contextos en los que también transcurre su vida. Por
ejemplo, en el ámbito escolar, Luisito tiene que elaborar el
hecho de tener una personalidad muy poco atractiva para sus
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compañeros, el hecho de que en la escuela, tanto sus compa-
ñeros como el mismo profesor, tienen una visión muy negativa
de él y de su familia. Y, por último, tiene que elaborar un mal
rendimiento escolar, que tanto juego dará, posteriormente, en
los sueños que tiene Cadalsito.

Los sueños que Luisito tiene a lo largo de los meses en
que se desarrolla la novela le sirven a Galdós para mostrarnos
cómo Cadalsito elabora los hechos que la vida le pone por
delante. El narrador, en un momento de la novela en el que Lui-
sito está reflexionando sobre el mote que le han puesto a su
abuela y tías en el paraíso del Teatro Real, nos dice que el
cerebro del niño “se ensaya en la observación y el raciocinio”,
lo que parece indicar que, para Galdós, Luisito está intentando
comprender el mundo, su mundo, la vida, su vida.

Ya casi al final de la novela, Don Ramón escribe de nuevo
una carta a un diputado y manda a Luisito para que se la entre-
gue en el Congreso de los Diputados con la consigna de que
se quede allí esperando hasta que tenga contestación.

“Transcurrió una hora, y el niño bostezaba aburridísimo en
aquel duro banco (…) y dejando caer la cabeza sobre el hom-
bro, y reclinando el cuerpo en la esquina próxima, se quedó
profundamente dormido (…) El Señor estaba serio. Miró a Luis,
y Luis a él en espera de que le dijese algo. Había pasado
mucho tiempo desde que lo vio la última vez, y el respeto era
mayor que nunca (…) El caballero para quién trajiste la carta
–dijo el Padre– no te ha contestado todavía. La leyó y se la
guardó en el bolsillo. Luego te contestará. Le he dicho que te
de un sí como una casa. Pero no sé si se acordará. Ahora está
hablando por los codos (…)

–¿El caballero de la carta contestará que sí? ¿Colocarán a
mi abuelo? (…)

–No te lo puedo asegurar. Yo le he mandado que lo haga.
Se lo he mandado la friolera de tres veces (…)

–Pues lo que es ahora bien que estudio (…)

–Algo más aplicado estás.
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(…) Vio Luisito que por entre los pliegues del manto de su
celestial amigo asomaban varias cabecitas de granujas (…)
entonces vio que entre los granujas alados se destacaba uno
(…) Era Posturitas, el mismo Posturas, no tieso y lívido como lo
vio en la caja, sino vivo, alegre y tan guapote. Lo que llenó de
admiración a Cadalso fue que su condiscípulo se le puso
delante y, con el mayor descaro del mundo, le dijo: Miau, fu, fu
(…) El respeto que debía a Dios y a su séquito no impidió a Luis
incomodarse con aquella salida, y aún se aventuró a responder:

–¡Pillo, ordinario… eso te lo enseñaron la puerca de tu
madre y tus tías, que se llaman las arpidas!

El Señor habló así, sonriendo:

–Callar, a callar todos… Andando…

Y se alejó pausadamente, llevándoselos por delante y hos-
tigándoles como a una bandada de pollos. Pero el reconde-
nado de Posturitas, desde gran distancia, y cuando el Padre
Celestial se desvanecía entre celajes, se volvió atrás (…) le sacó
un gran pedazo de lenguaza, diciendo otra vez:

–Miau, Miau, fu, fu…

Cadalsito alzó la mano… Si llega a tener en ella libro, vaso o
tintero, le descalabra. El otro se fue dando brincos, y desde le-
jos, haciendo trompeta con ambas manos, soltó un Miau tan
fuerte y tan prolongado, que el Congreso entero, repercutiendo
el inmenso mauyido, parecía venirse abajo… Un portero con una
carta despertó al chiquillo (…) Niño, niño, ¿eres tú el que ha traí-
do la carta para ese señor? Aquí está la respuesta”. La respuesta
“era una de esas cartas de estampilla, como las que a centenares
se escriben diariamente en el Congreso y en los Ministerios”.

En este sueño, que es el último que tiene Cadalsito en la
novela, éste, Cadalsito, reconoce definitivamente que la colo-
cación de su abuelo es imposible, que es una quimera y que
ya no hay esperanza de ningún tipo en relación con la misma.
Que él no puede hacer nada por conseguir que a su abuelo le
den una colocación. En sueños anteriores, cuando Dios no se
comprometía y no resolvía los problemas de Don Ramón y su

38 LA INFANCIA FRENTE A LOS HECHOS DE LA VIDA: LOS SUEÑOS EN LOS PERSONAJES INFANTILES…

CUADERNOS DE PSIQUIATRÍA Y PSICOTERAPIA DEL NIÑO Y DEL ADOLESCENTE, 2007; 43/44, 17-46



familia, en Luisito surgía una sensación de impotencia/desam-
paro (Freud, 1926) que determinaba, al reconocer el niño que
la realidad no podía ser modificada y que su abuelo no tendría
ni colocación ni dinero para comer, la aparición de un fenóme-
no muy particular que Fairbairn (1943) denominó “culpa defen-
siva” y que, posteriormente, Killingmo (1989) ha denominado
“culpa por intencionalidad secundaria”: Luisito, por sus malos
rendimientos escolares, es el responsable de que Dios no le
conceda una colocación a su abuelo11; por tanto, si Luisito
mejora sus rendimientos, Dios le concederá la colocación a su
abuelo. De esta manera, el sentimiento de impotencia/desam-
paro se mitiga, la realidad que escapa al control del niño se
hace manejable, ya que el control de la misma depende de que
él estudie más o menos, de que sea más o menos culpable.
Pero, en este último sueño, aunque Luisito hace una referencia
a que ahora estudia, la culpa defensiva ha desaparecido y el
niño acepta la realidad tal y como ésta es. Hay que aceptar la
realidad, aunque sea una realidad desagradable y que asuste.
Por otra parte, Luisito reconoce que su destino en la vida es
ser Miau para los demás, que esa imagen es la que los demás
tienen de él y que, en todo caso, el tendrá que actuar de tal
forma que la desmienta. Es, por tanto, un sueño de aceptación
de la verdad, de reconocimiento de la verdad aunque ésta pro-
duzca desagrado y miedo. En cierto modo, Luisito es un per-
sonaje esperanzado, que descubre, a diferencia de su familia,
las posibilidades de no engañarse a sí mismo, las posibilidades
de aceptar las verdades de la vida tal y como éstas son.

JOAQUÍN INGELMO 39

CUADERNOS DE PSIQUIATRÍA Y PSICOTERAPIA DEL NIÑO Y DEL ADOLESCENTE, 2007; 43/44, 17-46

11 Como muestra de la idea que estamos desarrollando tenemos el si-
guiente fragmento de otro de los suelos de Lusito: “es preciso que te hagas
cargo de las cosas (…) ¿Cómo quieres que yo coloque a tu abuelo si tú no
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cióle esto la verdad misma, y las lágrimas se le saltaron. Intentó hablar, quizás
prometer solemnemente que estudiaría, que trabajaría como una fiera”.



Y, para finalizar, quisiera detenerme en una conversación
que Cadalsito mantiene con su abuelo en estado de vigilia, y
que en mi opinión es un momento culminante de la novela y el
momento culminante de la función de Luisito en la novela,
como aquel que puede pensar, a través de los sueños, los
hechos de la vida, los acontecimientos vitales que asustan al
resto de la familia. Y en esta conversación los hechos a los que
se enfrentan no son pensados a través de ningún sueño, sino
que son pensados en estado de vigilia.

“Dime, Luis –propuso Villaamil, abrazándole con cariño–.
¿Quiéres tú de veras irte con la tía Quintina? ¿Crees que esta-
rás bien con ella, y que te educarán e instruirán los Cabrera
mejor que en casa? Háblame con franqueza.

Puesta la cuestión en el terreno pedagógico, y descartado
el aliciente de la juguetería eclesiástica, Luis no supo qué con-
testar. (…)

–Pero suponiendo que yo falte, que Pura y Milagros se
vayan a vivir con Abelarda, señora de Ponce, ¿con quién te
parece a ti que estarías mejor?

–Con la abuela y con la tía Quintina juntas (…)

–Eso no puede ser (…)

–¿Y no temerías tú, si siguieras donde estabas, que mi hija
se alborotase otra vez y te quisiera matar? (…)

–No se alborotará. Ahora se casa y no volverá a pegarme
(…)

–¿De modo que tú… no tienes miedo? Y entre la tía Quin-
tina y nosotros, ¿qué prefieres? (…)

–Prefiero… que vosotros viváis con la tía (…)

Ya tenía Villaamil abierta la boca para decirlo: “Mira hijo,
todo eso que te he contado de los altaritos es música. Te
hemos engañado para que no te resistieses a salir de casa”;
pero se contuvo, esperando que el propio Luis esclareciese
con alguna idea primitiva, sugerida por su inocencia, el pro-
blema tremendo. Cadalsito montó una pierna sobre la rodilla de
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su abuelo y, echándole una mano al hombro para sostenerse
bien, se dejo decir:

–Lo que yo quiero es que la abuela y la tía Milagros se ven-
gan a vivir con Quintina (…)

–¿Y yo? –preguntó el anciano, atónito de la preterición (…)

–¿Tú? Te diré. Ya no te colocan… ¿entiendes? Ya no te
colocan, ni ahora ni nunca (…)

–¿Por dónde lo sabes? (…)

–Yo lo sé. Ni ahora ni nunca… Pero maldita la falta que te
hace (…)

–¿Cómo lo sabes? ¿Quién te lo ha dicho? (…)

–Pues… Yo… Te lo contaré; pero no lo digas a nadie… Veo
a Dios… Me da así como un sueño, y entonces se me pone
delante y me habla (…) Tiene la barba blanca es tan alto como
tú, con un manto muy bonito… Me dice todo lo que pasa… 
y todo lo sabe (…)

–¿Y cuándo le has visto? (…)

–Muchas veces: la primera en las Alcorconas, después aquí
cerca, y en el Congreso y en casa… Me da primero como un
desmayo, me entra frío, y luego viene él y nos ponemos a char-
lar (…) Y anoche me dijo que no te colocarán, y que este
mundo es muy malo, y que tú no tienes nada que hacer en él,
y que cuanto más pronto te vayas al cielo, mejor. (…) Pues eso
me dijo… Que morirte es lo que te conviene, para que descan-
ses y seas feliz (…)

–Vamos, hijo, vamos a casa de la tía Quintina –dijo al nieto,
levantándose y cogiéndole de la mano (…)

Le llevó aprisa, sin tomarse el trabajo de catequizarle con
descripciones hiperbólicas de juguetes y chirimbolos sacro-
recreativos. Al llamar a la puerta de Cabrera, Quintina en per-
sona salió a abrir. Sentado en el último escalón, Villaamil cubrió
de besos a su nieto, entrególe a su tía paterna, y bajó a escape
sin siquiera dar a ésta los buenos días. Como al bajar creyese
oír la voz del chiquillo que gimoteaba, avivó el paso y se puso
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en la calle con toda la celeridad que sus flojas piernas le per-
mitían”.

La negación de realidad (tanto externa como interna, tanto
del self como del otro), la renegación de la realidad como diría
Freud (1927 y 1938), es el motor de la conducta de muchos de
los personajes de La de Bringas y de Miau y, precisamente, en
este ambiente en el que todos están instalados en la ceguera
sobre sí mismos y sobre el ambiente interpersonal y social, en
el que todos los personajes pretenden “hacer la vista gorda”
(Steiner, 1995), porque son incapaces de asumir lo que han
hecho y lo que hacen y acaban, por tanto, refugiados en una
relación con la realidad externa de naturaleza patológica y,
obviamente, en una relación consigo mismos de la misma
naturaleza. Tal vez Don Ramón Villaamil, al final de la novela,
cuando tiene decidido el suicidio, enfrenta la realidad, tanto la
externa como la interna, de una manera más drástica y huye
de la verdad no a través de la renegación de lo externo y de lo
interno, sino a través de la omnipotencia. Y, precisamente, en
este ambiente, viven Isabelita Bringas y Lusito Cadalso, inten-
tando, a través de los sueños, no “hacer la vista gorda”, sino
pensar la realidad familiar y social y a ellos mismos de otra
manera a como piensan sus familias, de pensar la realidad
desde una perspectiva más realista y menos mentirosa. Y en
este proceso de acceder a la verdad, a su verdad, no parecen
estar acompañados de otros personajes que actúen como
objetos contenedores (Bion, 1962a) o como objetos transfor-
macionales (Bollas, 1987).
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LOS TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO, 
ENTRE EL PENSAMIENTO Y LA ACCIÓN*

Adela Abella**

El título de este simposio invita a considerar los trastornos
del comportamiento y su tratamiento desde un punto de vista
particular: entre el pensamiento y la acción. Este tipo de pato-
logía puede en efecto ser comprendida como un fracaso del
pensamiento, de la mentalización, con el resultado de una ten-
dencia, en el niño y en el adolescente al igual que en el adulto,
a la expresión del conflicto fundamentalmente a través de
actuaciones comportamentales. La consecuencia grave de
este fracaso de la mentalización es que el comportamiento y la
acción, privados del efecto modulador y regulador del pensa-
miento, tienden a adoptar formas extremas y violentas, con fre-
cuencia peligrosas para el sujeto y para su entorno, sin valor
adaptativo y que finalmente resultan dañinas para el desarrollo
del individuo.

Pero el problema es más complejo. Esta concepción clá-
sica de una oposición entre pensamiento y acción se ha enri-
quecido posteriormente con la idea de la existencia de otro
tipo de relación entre ambos términos. Así, se han descrito en
la clínica pensamientos que son utilizados como una forma de
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acción y acciones que tienen la finalidad fundamental de tras-
mitir una comunicación. Se trata por ejemplo de la palabra que
intenta no comunicar sino influenciar al otro, hacerle algo,
hacer que el otro sienta algo o que el otro haga algo. Así, la
palabra que hiere o que calma o que seduce: en el fondo, más
acción que palabra.

A la inversa, ciertas acciones tienen fundamentalmente un
valor comunicativo, son acciones que dicen lo que el niño o el
adolescente no puede expresar verbalmente. Comportamien-
tos que son en realidad peticiones de ayuda, o intentos de
comunicar sentimientos de tristeza, de ira, de amor.

Actualmente los estudios empíricos sobre los resultados de
la psicoterapia dan por aceptada su eficacia en el tratamiento
de buen nombre de patologías psíquicas, entre ellas preci-
samente los trastornos del comportamiento del niño y del ado-
lescente. No es de este aspecto de lo que voy a tratar. La pre-
gunta que quisiera plantear concierne la naturaleza del proceso
psicoterapéutico con este tipo de pacientes. Es decir: ¿cómo
aparecen los trastornos del comportamiento en el curso de
una psicoterapia?, ¿qué valor toma en este contexto preciso 
lo que el niño o el adolescente dice o hace? Paralelamente
¿cómo interviene y qué efecto tiene lo que el psicoterapeuta
dice o hace? En otros términos, ¿cómo se expresan, qué valor
toman el pensamiento, la palabra y la acción en el contexto de
una psicoterapia, de qué forma pueden ponerse al servicio del
cambio psíquico o, al contrario, entorpecerlo?

ACCIÓN Y PENSAMIENTO EN 
EL PENSAMIENTO PSICOANALÍTICO

En la historia del pensamiento psicoanalítico acción y pen-
samiento aparecen en una doble relación: a veces como
opuestos, otras veces como interdependientes.

Freud propone considerar el problema del origen del pen-
samiento en relación con la existencia de dos tipos de funcio-
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namiento mental, el primero bajo el dominio del principio de
placer, el segundo supeditado al principio de realidad (Freud,
1910-11). El primero reposa fundamentalmente sobre la ac-
ción, el segundo sobre el pensamiento. La creación de pensa-
mientos aparece así ligada a la ausencia de satisfacción y es
posible gracias al fracaso de la realización alucinatoria del
deseo. Es decir, confrontado a la frustración, el bebé alucina la
satisfacción, de forma que el pensamiento llena el vacío de la
gratificación esperada con una representación. La idea implí-
cita es que necesitamos imaginar, pensar sólo aquello que está
ausente.

Un aspecto importante de esta conceptualización freudiana
es el hecho de que se sitúa en el contexto de la noción de un
estado inicial de narcisismo primario. Con estos términos alude
Freud, bajo la influencia de las concepciones neurofisiológicas
de la época (Manzano, 2007), a un estado hipotético en el que
el bebé ignora la existencia de un mundo externo. Así, se
puede decir que el modelo freudiano inicial se sitúa en lo que
se ha llamado una “psicología de una persona”: el origen del
pensamiento puede ser entendido en términos de la manera
como el individuo gestiona, al interior de sí mismo, en circuito
cerrado, entre él y él, la frustración de sus necesidades.

Los autores post-freudianos han insistido sobre el rol del
objeto en el proceso del origen y desarrollo del pensamiento.
La reflexión psicoanalítica ha pasado así gradualmente a ser
una “psicología de dos personas”. Según esta manera de ver,
el pensamiento se desarrolla por y en la relación.

En esta línea de desarrollo teórico, Melanie Klein aporta
una noción fundamental. Se trata de la idea de la existencia de
una relación de objeto desde los primeros estadios de la vida
(Klein, 1932). La noción de un narcisismo primario es reempla-
zada por la idea de que toda experiencia, tanto del bebé como
del adulto, esta contextualizada por una relación, es decir, que
el sujeto vive cada una de sus experiencias como vinculadas 
a un objeto. Esto implica la existencia, desde un principio, de
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representaciones, incluso si éstas son inicialmente rudimenta-
rias y primitivas. Estas representaciones iniciales se enriquece-
rán posteriormente, de forma gradual, a través del intercambio
entre el sujeto y el objeto por medio de múltiples identificacio-
nes proyectivas e introyectivas.

En esta conceptualización la noción de ausencia no desa-
parece. Por el contrario, esta noción mantiene una importancia
fundamental pero opera de una manera diferente. La ausencia
no interviene ya en la creación del pensamiento sino en su
desarrollo posterior. Es decir, las representaciones, presentes
desde el principio y conectadas de entrada con el objeto
adquirirán su independencia, su verdadero carácter de símbolo
despegado del objeto inicial a través y en la medida en que el
sujeto se separa del objeto. El modelo inicial se ha transfor-
mado. En este nuevo modelo la ausencia, o más precisamente
la capacidad de tolerarla, interviene en un segundo momento:
los pensamientos se originan en y por la relación de objeto
pero adquieren su carácter específicamente mental, se con-
vierten en verdaderos símbolos en la medida en que se despe-
gan del objeto.

La dificultad de este proceso reside precisamente en que
se sitúa al interior de una relación de objeto. Así el proceso de
desarrollo del pensamiento se ve estrechamente vinculado a la
complicada gestión de la relación con un objeto que es simul-
táneamente amado y odiado y del que es extremadamente difí-
cil separarse y hacer el duelo. Asistimos aquí a una paradoja.
Esta paradoja reside en el hecho de que es precisamente
aquello que permite un determinado proceso lo que le plantea
las mayores dificultades a dicho proceso. El enemigo está en
casa. Dicho más precisamente, la relación de objeto permite el
desarrollo del pensamiento, y al mismo tiempo su mayor difi-
cultad reside precisamente en los avatares de dicha relación
de objeto. De esta forma, en este modelo, los fracasos en el
desarrollo del pensamiento, sus inhibiciones o su carácter
demasiado concreto –las ecuaciones simbólicas– derivan de
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los conflictos. Más exactamente, tienen su origen en las defen-
sas frente a los diversos conflictos inherentes a la relación pro-
fundamente pulsional y ambivalente que el sujeto mantiene
necesariamente con el objeto.

Winnicott aborda la cuestión desde un punto de vista dife-
rente. La noción fundamental es aquí la de “creado-encon-
trado” (Winnicott, 1951). La idea de base es que el pensamien-
to se origina cuando el objeto necesitado por el bebé coincide
con el objeto presentado por la madre. Este encuentro se rea-
liza en lo que Winnicott llama el área de la ilusión. El bebé
necesita algo, la madre se lo ofrece: de la conjunción entre una
necesidad y la presentación del objeto capaz de satisfacerla
nace su representación. Aquí también, la ausencia no inter-
viene más que en una segunda fase. Una vez el pensamiento
formado, cada vez que el niño siente una necesidad, el pensa-
miento correspondiente será evocado. El aspecto decisivo aquí
es que, por la fuerza de la realidad, este pensamiento evocado
en la mente del niño coincidirá algunas veces con la presencia
real del objeto en el exterior pero no siempre. De esta forma, a
través de la ausencia, a través de la experiencia de desilusión,
el pensamiento se irá desligando progresivamente del objeto
original. Es decir, el encuentro en lo que Winnicott llama el área
de la “ilusión” entre la necesidad y el objeto que la satisface da
origen, crea el pensamiento; y el desencuentro entre el pensa-
miento y la realidad externa correspondiente, la “desilusión”,
permite el desarrollo de dicho pensamiento.

Bion da un paso más. Este autor modeliza el funciona-
miento mental de dos maneras particularmente sugestivas
para la clínica (Bion, 1962). La primera consiste en ver este
funcionamiento a imagen del sistema muscular: la mente trata
de expulsar, de evacuar las experiencias frustrantes. Se trata
de un funcionamiento rudimentario al servicio del principio del
placer. El segundo modelo recurre al aparato digestivo: con-
frontado a la inevitabilidad de la frustración, el aparato mental
no tendrá otro remedio que tratar de modificar la realidad,
digerirla y trasformarla –ya se trate de la realidad externa o
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interna–. Este segundo modelo de inspiración digestiva se
aplica por tanto a un funcionamiento más evolucionado, capaz
no sólo de tener más en cuenta la naturaleza de la realidad
sino de influir sobre ella, de intentar transformarla.

En este vertex, pensamiento y acción no aparecen como
opuestos sino que van de la mano: el pensamiento no es sólo
una manera de representar la realidad ausente, sino una forma
de transformar la experiencia. El pensamiento se acompaña
por tanto de una acción sobre el objeto. Dicho de otra manera,
la oposición importante no recae ya entre pensamiento y ac-
ción como formas alternativas y excluyentes sino entre un pen-
samiento que es acción evacuativa y un pensamiento que
toma valor de acción transformativa.

El aspecto común entre el modelo Bion y los otros mode-
los post-freudianos reside en la idea central de que esta evo-
lución se realiza a través de la relación con el objeto. Es decir
que lo significativo no es sólo, ni siquiera fundamentalmente, el
hecho de que el objeto aporte la satisfacción de una necesidad
del sujeto. A través del concepto de la capacidad de reverie
maternal Bion introduce la noción de la importancia del pensa-
miento y de la acción del objeto. Bion proporciona así un
modelo explicativo de la naturaleza del aparato de pensar pen-
samientos y de la génesis de la función alfa. Muy brevemente
resumido, por el término de función alfa Bion entiende el pro-
ceso de transformación de elementos sensoriales y emociona-
les brutos, cuyo carácter concreto les aparenta a cosas capa-
ces de ser expulsadas pero no pensadas, en productos más
elaborados que tienen ya el carácter de pensamientos. Según
esta lógica, lo que permitirá al bebé desarrollar su capacidad
de pensar y construir sus pensamientos no es otra cosa que la
capacidad de la madre de recibir, contener y desintoxicar las
experiencias emocionales brutas del bebé, devolviéndole un
producto más elaborado, más “pensado” y más “pensable”
que el bebé puede asimilar y utilizar.

Más recientemente, los estudios sobre el desarrollo tempra-
no han aportado cierta confirmación experimental à estos últi-

52 LOS TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO, ENTRE EL PENSAMIENTO Y LA ACCIÓN

CUADERNOS DE PSIQUIATRÍA Y PSICOTERAPIA DEL NIÑO Y DEL ADOLESCENTE, 2007; 43/44, 47-70



mos desarrollos. Por una parte estos estudios han mostrado
cómo el bebé nace en efecto con una serie de competencias y
cómo influye activamente, desde los primeros días de su vida,
en las personas que le rodean. Otros estudios se han centrado
más particularmente en el rol de la interacción en la estructu-
ración del pensamiento. Su resultado ha sido mostrar cómo el
pensamiento se crea y se estructura no en oposición a la ac-
ción sino como consecuencia de la acción. Así Stern (1995) de-
fiende la idea de que para poder construir sus pensamientos,
el bebé necesita la presencia de un objeto sobre el cual pueda
actuar. El contacto con el objeto, la posibilidad de poder mani-
pularlo, de explorar sus características y sus respuestas, es lo
que permite al bebé construir una representación de dicho
objeto. La ausencia del objeto interviene secundariamente,
suscitando la evocación del pensamiento. La idea fundamental
es aquí la de una interdependencia genética entre pensamiento
y acción, y por tanto entre la creación del pensamiento y la
relación con un objeto sobre el que es posible actuar.

De manera muy resumida se puede decir que todos estos
modelos post-freudianos comparten la idea de base de la ne-
cesidad de dos fases en el proceso de desarrollo del pensa-
miento: una primera fase en la que es imprescindible la presen-
cia y la intervención del objeto, seguida de una segunda fase
en la que el elemento fundamental es la capacidad de tolerar
su ausencia. Se podría decir que todos ellos heredan del mo-
delo freudiano la idea de la necesidad de la ausencia del objeto
y que la innovación decisiva es el hecho de anteponer a esta
fase de necesaria ausencia una fase de obligada presencia.

MODELOS PSICOANALÍTICOS DE PROCESO TERAPÉUTICO

Lejos de revestir un interés meramente académico, estas
diferentes maneras de concebir el origen del pensamiento y su
relación con el objeto, con la acción, están íntimamente ligadas
a la manera en que comprendemos tanto el desarrollo del niño
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como la acción terapéutica de la psicoterapia. En efecto, hay
una interdependencia entre el modelo de desarrollo temprano,
explícito o implícito, y el modelo de acción terapéutica, explí-
cito o implícito. Esta interdependencia deriva del hecho que el
problema del desarrollo mental y el problema de la manera
como la psicoterapia puede promover el cambio psíquico se
resumen a la cuestión de cómo concebimos la manera como
el individuo construye su relación consigo mismo y con los
otros, cómo el individuo se conoce y conoce su entorno, qué
actitud adopta ante la realidad externa e interna y cómo inten-
ta transformarla. Dicho en otros términos, cómo simboliza y/o
cómo integra.

Actualmente disponemos de varios modelos diferentes que
intentan explicar el desarrollo del niño y del adolescente al
igual que el proceso de una psicoterapia. Cada uno de estos
modelos determina la manera de comprender la relación esta-
blecida entre el terapeuta y el paciente y, lo que es más impor-
tante, marca un estilo de escucha y de intervención diferentes
por parte del terapeuta. Cada uno de estos modelos privilegia
ciertas hipótesis sobre la naturaleza del cambio psíquico y, a
partir del momento en que influye en la actitud del terapeuta,
hace pesar ciertos riesgos y ciertos límites sobre el trabajo
terapéutico. Es también posible que haya diferentes procesos
terapéuticos y diferentes tipos de efecto terapéutico, por ejem-
plo unos más profundos y estables, otros más sintomáticos y
pasajeros.

Antes de pasar a discutir una viñeta clínica, voy a intentar
resumir brevemente los principales modelos de proceso tera-
péutico actuales.

Según uno de estos modelos, se trata en la psicoterapia 
de levantar las represiones instaladas en la infancia con objeto
de remplazarlas por nuevas represiones más adaptadas que
permitan una gestión pulsional más adecuada para cada indi-
viduo. Es decir, el objetivo es recuperar el pasado para modifi-
car la manera de comprenderlo, para pensarlo, para mentali-
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zarlo de una manera mas adecuada. La idea de base es que
todos sufrimos de nuestro pasado. En una versión mas re-
ciente de este punto de vista el acento recae sobre los hipoté-
ticos traumatismos sufridos durante la infancia, traumatismos
que se supone dejan como cicatriz fundamental un defecto de
representación. Como consecuencia, se trata en la psicotera-
pia de reconstruir los traumatismos antiguos con objeto de
permitir su mentalización.

Dicho de manera resumida, es como si el terapeuta dijera
implícitamente a su paciente, niño o adolescente: “cuando eras
más pequeño, como consecuencia del conflicto entre esta pul-
sión y esta prohibición superyoica, estableciste esta represión”
o bien “cuando eras más pequeño sufriste de este trauma-
tismo de tal manera que tu capacidad de pensarlo fue corto-
circuitada”. Es decir, este modelo tiende fundamentalmente a
la recuperación del pasado, incluyendo en dicho término lo
que podríamos llamar “pasado ausente”. Me refiero aquí, se-
gún la formula winnicottiana, a aquellas experiencias que el
niño no tuvo pero que se piensa hubiera debido tener.

Una de las posibles derivas de este modelo es una con-
cepción ortopédica o reparativa del proceso terapéutico:
según esta forma de pensar la psicoterapia debe ofrecer al
paciente aquello que le faltó cuando niño. Lo más frecuente-
mente, esta reparación se entiende en términos simbólicos: se
trata de ofrecer una cierta escucha, una cierta presencia que
permitan al niño o al adolescente vivir las experiencias que le
faltaron. Otras veces, se entiende que el terapeuta debe sumi-
nistrar a su paciente las representaciones que el paciente no
puede elaborar. Estamos en un modelo deficitario: el paciente
sufre de la falta de algo necesario, lo que debe hacer el tera-
peuta es proporcionárselo.

Según el segundo modelo, lo fundamental no son tanto 
las experiencias concretas vividas durante la infancia, sino 
la manera como el sujeto las ha comprendido, lo que ha he-
cho de ellas y como las ha conservado. Llamamos fantasma
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inconsciente (Hinshelwood, 1989) a esta huella dejada por las
experiencias de la infancia tal como han sido vividas a través
de la pulsionalidad del sujeto. Se les podría describir en tanto
que paradigmas relacionales complejos que caracterizan el
mundo interno de cada individuo. O dicho de otra manera, en
tanto que conjunto de pulsiones, angustias y defensas que
configuran las relaciones de objeto características de un indivi-
duo dado.

Lo importante en este modelo es que se considera que
estos paradigmas relacionales se mantienen activos en el pre-
sente con enorme vitalidad y potencia, de forma que determi-
nan no sólo las expectativas del individuo y la manera como
percibe la realidad que le rodea sino su actitud y su comporta-
miento hacia dicha realidad. Dicho de otra manera, estos para-
digmas relacionales inconscientes no representan únicamente
la huella del pasado sino que influyen en el contenido real de
la experiencia actual. Son en cierta manera “pensamientos en
acción”, pensamientos que influyen fuertemente no sólo en
nuestra percepción de la realidad sino que tienen la capacidad
de suscitar ciertos tipos de realidad. Es decir, que influyen tam-
bién en el contenido y la naturaleza de la realidad. En conse-
cuencia, se podría decir que no sufrimos tanto de nuestro
pasado como de los modelos relacionales que hemos cons-
truido a partir de dicho pasado, modelos que se mantienen ex-
tremadamente potentes y activos en la actualidad. Este mo-
delo no hace ya tanto hincapié en el déficit como en el conflicto.

Como consecuencia de esta poderosa vitalidad, estos
paradigmas relacionales complejos se encarnan y actualizan
necesariamente en las relaciones actuales del sujeto, entre
ellas, y con particular transparencia, en la relación transferen-
cial. De aquí una actitud terapéutica que retoma la recomenda-
ción de Freud en 1914 de tratar la enfermedad del paciente “no
como un acontecimiento del pasado sino como una formación
actualmente activa”. Es precisamente esta actividad en el pre-
sente la que nos ofrece la posibilidad de ponerlos en evidencia
en y a través de la relación entre el terapeuta y el paciente.
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El objetivo de la terapia, según este modelo, será la com-
prensión y posterior transformación de dichos fantasmas
inconscientes. Desde este punto de vista lo que el terapeuta
dice implícitamente al niño o al adolescente es lo siguiente:
“nuestra relación nos muestra la forma en que entras en rela-
ción con tu entorno, lo que esperas y lo que suscitas”. En este
modelo, más que la recuperación del pasado el objetivo es la
transformación de los paradigmas relacionales construidos por
el individuo sobre la base de sus experiencias pasadas tal y
como han sido vividas a través de su pulsionalidad.

Un tercer modelo de proceso terapéutico se ha desarrollado
a partir de los años 70, particularmente en Estados Unidos,
pero no únicamente. Se trata del modelo constructivista e inter-
subjetivo, el cual propone una aproximación hermenéutica y
relativista a la comprensión del funcionamiento mental (Leary,
1989, 1994). Según esta concepción, existen diversas versiones
sobre una realidad dada, todas ellas dependientes del punto de
vista particular del sujeto. Ninguna de estas versiones puede
aspirar a una mayor legitimidad: la única diferencia entre ellas
reside en su utilidad para el sujeto. A partir de este punto de
vista, lo importante son los nuevos estilos relacionales desarro-
llados entre el terapeuta y el paciente y la construcción de nue-
vas narrativas que autorizan una mejor adaptación a la realidad.

Este modelo se apoya los estudios del desarrollo temprano
que muestran la relación entre la creación de pensamientos y
la acción. La consecuencia de esta idea es concebir el cambio
terapéutico como resultado de la interacción, aquí y ahora, del
paciente y del analista, incluyendo en la interacción las res-
puestas del analista así como sus contribuciones espontáneas.
Según esta manera de ver, lo que permite el cambio es la
incorporación de estas nuevas representaciones relacionales
en la memoria implícita, y no la interpretación de representa-
ciones inconscientes, basadas en la ausencia.

En alguna variante de este modelo, y bajo la influencia de
Bion, el acento recae más específicamente sobre el desarrollo
de la capacidad alfa a través de la gestión de las experiencias
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emocionales que surgen en la sesión. Dicho de manera esque-
mática, en estos modelos constructivistas, la consigna del
terapeuta seria: “lo importante no es tanto ni lo que se ha
vivido ni los paradigmas relacionales que uno ha construido,
sino la manera como se entra en relación en el momento
actual. Se trata por tanto de desarrollar relaciones más sanas”.
O bien, en su versión bioniana, “lo importante es la manera en
que uno es capaz de metabolizar la experiencia actual” a tra-
vés del pensamiento.

A cada uno de estos modelos corresponde una manera
diferente de entender el proceso psicoterapéutico y una actitud
diferente por parte del terapeuta. Así, en el modelo centrado en
las represiones establecidas y/o los traumatismos vividos en la
infancia, el terapeuta recurre con frecuencia a la reconstruc-
ción de un pasado fantasmático o real. En el modelo que
intenta favorecer la transformación de los fantasmas incons-
cientes, el útil terapéutico por excelencia es la interpretación
de los aspectos clivados. Finalmente el modelo que persigue el
desarrollo de la capacidad de pensar del paciente o el esta-
blecimiento de nuevas relaciones hace con frecuencia hinca-
pié en lo que aporta de nuevo el terapeuta –se habla aquí de
co-construcción o de co-pensamiento–.

UNA VIÑETA CLÍNICA

Os propongo ahora intentar desarrollar estas ideas con
ayuda de una viñeta clínica. Se trata un niño de 9 años, que
voy a llamar Mateo. En el momento en que se sitúa la viñeta
que voy a relatar yo llevaba viéndole desde hacía 2 años a
razón de tres sesiones por semana. Mateo presentaba graves
trastornos del comportamiento desde su primera infancia.
Durante el primer año sufrió de insomnio pertinaz y a partir del
segundo de terribles crisis de cólera frente a frustraciones
banales. A pesar de ser un niño inteligente, sus capacidades
de aprendizaje se veían seriamente perturbadas por su agita-
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ción, su comportamiento provocador y su tendencia a hacer
sistemáticamente todo lo prohibido. Sus disputas con sus pa-
dres y hermana eran constantes, se peleaba violentamente con
los otros niños y sufría de repetidos accidentes. Debido a
todos estos problemas había sido integrado en una institución
especializada, donde su comportamiento continuaba siendo
de una extrema violencia. A pesar de todo, había logrado esta-
blecer relaciones cariñosas con varios educadores, era un niño
entrañable al que los adultos se apegaban fácilmente.

La historia de Mateo era particularmente difícil. Adoptado a
la edad de 4 semanas junto con su hermana gemela, ambos
padres adoptivos habían encontrado serias dificultades para
entenderse con los niños. El padre se refugiaba en el compor-
tamiento rígidamente severo con el cual él mismo había sido
educado, comportamiento que era incapaz de considerar críti-
camente. La madre tenía tendencia a adoptar una actitud
sumamente demostrativa de desconsolada víctima, y parecía
obtener gran satisfacción de sus quejas constantes y de inva-
riable tonalidad dramática. Sintiéndose constantemente des-
bordada por los niños, había encontrado la siguiente solución
cada vez que Mateo gritaba más de la cuenta: tirarse al suelo
y fingirse muerta. Maniobra que resultaba, explicaba la madre
con orgullo, decididamente exitosa: Mateo se callaba inmedia-
tamente y se precipitaba aterrorizado hacia su madre con
objeto de reanimarla.

El conflicto entre ambos padres era crónico y violento. Los
servicios de protección de la infancia habían intervenido varias
veces en respuesta a inadecuaciones educativas flagrantes,
tales como dejar a los niños todo el día solos en casa durante
las vacaciones escolares mientras los padres trabajaban.

La viñeta clínica que voy a relatar tuvo lugar al final del
segundo año de psicoterapia. Mateo llega directamente de la
institución donde ha pasado el día. Ya en la sala de espera 
me doy cuenta de que está furioso, fuera de sí y rojo de rabia,
incapaz de controlarse. Una vez en mi despacho, se pasea

ADELA ABELLA 59

CUADERNOS DE PSIQUIATRÍA Y PSICOTERAPIA DEL NIÑO Y DEL ADOLESCENTE, 2007; 43/44, 47-70



como fiera enjaulada, dando patadas y gritando una letanía de
insultos dirigidos a un compañero de la institución, Iván. De
toda esta sabrosa sarta de insultos, que sobrepasan amplia-
mente mis conocimientos en francés sobre la materia, retengo
sobre todo que Iván es un “inútil”. Yo le escucho tranquila-
mente, sin interrumpirle. Al cabo de un largo rato, Mateo pare-
ce comenzar a darse cuenta de mi presencia. De repente, se
interrumpe bruscamente, me mira con fijeza durante unos se-
gundos, luego sonríe ampliamente y me dice: “Estás pen-
sando. Y yo sé en qué piensas. Piensas que si digo que Iván
es un inútil es para consolarme, para que el inútil sea él y no
yo”. Luego, después de una breve pausa añade: “Ya me lo
habías dicho una vez”. Inmediatamente, ya calmado, se sienta
y comienza a dibujar. El resto de la sesión transcurre pacífica-
mente, Mateo me cuenta su problema con Iván y pasa luego a
otras cosas.

DISCUSIÓN

¿Cómo se puede entender esta breve viñeta clínica?

El primer elemento importante me parece ser el paso
desde un modo de acción a un modo de pensamiento o, si se
prefiere, desde un pensamiento evacuativo a un pensamiento
transformativo. En efecto, lo más llamativo en esta secuencia
es la manera en que Mateo pasa bruscamente de una forma de
funcionamiento a otra. En la primera parte de la sesión, Mateo
se muestra violento, agitado, incapaz de utilizar el pensamiento
para calmarse y digerir –“mentalizar”– la experiencia penosa
que acaba de vivir con Iván. Está tan invadido por sus afectos
que no puede entrar en relación conmigo. En esta parte de la
sesión, Mateo es todo acción, no tiene sitio para pensar, sólo
para evacuar. Es un funcionamiento fundamentalmente proyec-
tivo y de carácter concreto, operativo, que recurre masiva-
mente al comportamiento. Sus palabras tienen escaso valor
comunicativo, Mateo parece usarlas fundamentalmente como
proyectiles destinados a desviar su frustración hacia el exterior.
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Bruscamente, aparece otro Mateo, capaz de pensar con
cierta distancia, que puede entrar en relación con el otro y
ponerse en su lugar, capaz de imaginar lo que el otro piensa y
de recordar cosas que han sido dichas previamente. En este
momento, Mateo puede utilizar la relación y la memoria para
restablecer su continuidad y su estabilidad interna. El placer
que experimenta Mateo en la recién adquirida capacidad de
poder pensar y digerir la situación penosa, deriva probable-
mente del restablecimiento de su sentimiento de continuidad
interna y de la experiencia de lograr un cierto dominio de la
situación.

El segundo aspecto importante es que esta evolución se
sitúa al interior de la relación con el terapeuta. Las palabras de
Mateo hablan en este sentido: “sé lo que estas pensando, ya
me lo has dicho una vez”. Se podría decir que Mateo es ahora
capaz de entrar en relación con el otro, de aceptar lo que
piensa que el otro le envía y de utilizarlo para transformar una
experiencia emocional penosa en un pensamiento consolador
y por tanto en parte agradable. Sus palabras tienen ahora fun-
damentalmente un valor comunicativo. Una vez esta experien-
cia transformada, digerida, Mateo puede calmarse y pasar
tranquilamente a otra cosa, manteniéndose en la relación.

A un nivel más teórico, ¿cómo sería posible conceptualizar
este cambio? Según los diversos modelos de que hemos
hablado se ofrecen varias posibilidades. Se podría pensar por
ejemplo que esta micro-evolución desde el pensamiento hacia
la acción es el resultado de un trabajo de representación que
ha sido previamente realizado por el terapeuta y que Mateo ha
podido luego incorporar. En efecto Mateo retoma y hace suya
una interpretación previa del terapeuta como lo indican sus
palabras: “ya me lo habías dicho una vez”. Desde este punto
de vista se podría comprender la terapia como un dispositivo
anti-traumático en el sentido de que el espacio terapéutico
permitiría el desarrollo de una capacidad de simbolización inhi-
bida por los supuestos traumatismos precoces. En efecto,
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sabemos que los padres han tenido por momentos comporta-
mientos groseramente inadecuados.

También se podría pensar que lo fundamental no es tanto
la representación particular que el terapeuta ha ofrecido al niño
sino la capacidad de pensar de que éste ha hecho prueba a lo
largo de la terapia. En las palabras de Mateo: “estás pensando
y yo sé en qué piensas” se puede ver una alusión a una iden-
tificación del niño con la capacidad de contención y de reverie
del terapeuta. La terapia habría así permitido desarrollar la
capacidad alfa del niño. Lo que sabemos de los padres nos
hace en efecto sospechar que estos han podido carecer con
frecuencia de la necesaria capacidad de escucha y de desin-
toxicación de las experiencias emocionales brutas del niño.

Desde una perspectiva intersubjetiva, se podría aducir que
lo fundamental en este proceso ha sido el aprendizaje de nue-
vas maneras de entrar en relación y de “estar con” el otro.
Dicho de otra manera, en lugar de pelearse y gritar, Mateo ha
aprendido que es más eficaz pensar y hablar. O bien se podría
avanzar la hipótesis de que lo fundamental es la elaboración
de una nueva narrativa que permite al niño situarse en el pre-
sente de una manera más coherente y adaptada. Esta nueva
narrativa podría consistir aquí, por ejemplo en equiparar las cri-
sis de cólera con intentos de auto-consolación. En esta lógica,
esta nueva narrativa podría permitir al niño comprender sus cri-
sis de cólera, darles un sentido y en consecuencia facilitar a
Mateo una mayor tolerancia y control de sus rupturas de con-
tinuidad interna.

Pienso que en la terapia de Mateo han intervenido proba-
blemente, en diferentes medidas, estos diversos mecanismos.
Sin embargo, en mi opinión ninguno de ellos puede explicar
aisladamente el cambio terapéutico de manera satisfactoria.
Por otra parte en estas aguas se corre el gran riesgo de una
concepción ortopédica, reparativa de la psicoterapia. Según
esta manera de ver, la función de la psicoterapia sería compen-
sar los fallos del entorno del niño, suministrarle lo que le faltó
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en un principio. Dicho de una manera más caricatural y algo
provocadora, se podría concebir la psicoterapia como el
intento de proporcionar al niño unos padres sustitutivos mejo-
res que los que ha tenido, por ejemplo unos padres que le per-
mitan simbolizar o que incluso simbolicen por él. Desde mi
punto de vista, este fantasma –ser mejores padres que los ver-
daderos padres– conlleva una grave amenaza de colusión con
los fantasmas inconscientes del niño, así como importantes
riesgos de sugestión y seducción. Voy a intentar desarrollar
estas ideas un poco más.

CONCLUSIONES

Desde mi punto de vista, el elemento fundamental de esta
micro-evolución en Mateo viene indicado por el siguiente seg-
mento de su frase: “Si digo que Iván es inútil es… para que el
inútil sea él y no yo”. Me parece que estas palabras revelan de
forma transparente la toma de conciencia de un movimiento de
proyección en el niño. Mateo parece entender que una parte
de sí mismo, la parte “inútil” ha sido depositada en Iván. Per-
cibe igualmente que es él mismo quien ha hecho este traspaso
y las razones que lo han motivado: “para consolarme… para
que el inútil sea Iván y no yo”.

De esta forma, durante esta secuencia, el movimiento pro-
yectivo es así parcialmente y momentáneamente corregido por
un movimiento opuesto de integración. Mateo puede recuperar
la parte “inútil” de sí mismo. Dicho de otra manera, su fan-
tasma inconsciente puede comenzar a modificarse. Este fan-
tasma evoluciona desde su formulación original: “son los otros
los que son inútiles y me persiguen” a una versión más inte-
grada: “no quiero ver que el inútil soy yo”. Al tener menos ne-
cesidad de depositar este aspecto descalificado de sí mismo
en el exterior, se siente menos perseguido y su rabia dismi-
nuye. Ya no ve necesariamente la realidad habitada por los
aspectos malos de los que quiere desprenderse y contra los
cuales tiene que defenderse. Ahora puede ver el exterior –su
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terapeuta incluido– como menos amenazadores. Esto que le
permite entrar en contacto con el otro y mantener una relación
tranquila y de intercambio mutuo. De esta forma, durante lo que
queda de sesión Mateo puede liberarse del paradigma relacio-
nal extraordinariamente coactivo que le impulsa regularmente
no sólo a percibir la realidad como “inútil ” y amenazadora, sino
a actuar de manera que la realidad confirme sus expectativas.

Se puede pensar que esta transformación se acompaña de
los mecanismos de que hemos hablado antes: desarrollo de la
simbolización, identificación con la capacidad alfa del tera-
peuta, establecimiento de relaciones más adaptadas, creación
de narrativas menos deformadas. Si embargo hay aquí un
matiz importante. Se puede hacer la hipótesis de que todos
estos procesos son más bien consecuencia de la transforma-
ción del fantasma inconsciente y del movimiento integrativo.
Podrían ser así considerados como efectos colaterales, como
acompañantes bienvenidos pero jerárquicamente subordina-
dos a un elemento de importancia mayor. Este elemento no
sería otro que la transformación del paradigma relacional
inconsciente que determina de manera general la actitud de
Mateo frente al mundo.

Dicho de otro modo, todos estos efectos –desarrollo de la
simbolización y la capacidad alfa, aprendizaje de nuevas acti-
tudes relacionales, desarrollo de narrativas más adaptadas– no
serían tanto la causa del cambio psíquico como su consecuen-
cia. La modificación del fantasma inconsciente predominante
de Mateo atenúa el sentimiento de persecución. Como conse-
cuencia, Mateo puede instalarse más tranquilamente en la rela-
ción con el terapeuta e identificarse con la capacidad de éste
para pensar y con su actitud receptiva y contenedora. Al estar
algo más integrado, su funcionamiento simbólico o si se quiere
su capacidad alfa, se enriquece, puede ver la realidad de una
manera más justa y pensarla con el fin de transformarla. Esto
le permite establecer un nuevo tipo de relación con el otro,
más adaptada y realista. Igualmente se puede decir que la dis-
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minución de la persecución le permite elaborar una narrativa
más tranquilizadora con un efecto narcisistamente restaura-
dor. Es decir, todos estos mecanismos serían posibles como
efecto, como consecuencia de la transformación integrativa
del fantasma inconsciente.

Esta concepción del cambio terapéutico como ligada fun-
damentalmente a la transformación del fantasma inconsciente
tiene una larga tradición en el pensamiento psicoanalítico. Así,
por ejemplo, Bion liga el desarrollo de la capacidad alfa en el
niño no sólo con la capacidad de reverie de la madre sino con
la intervención de la pulsionalidad y de los fantasmas del niño.
Basta recordar la descripción bioniana de las situaciones en
que este desarrollo fracasa. En estos casos Bion considera la
intervención de fallos en la capacidad de reverie de la madre,
pero insiste en que en ningún caso este fracaso reside única-
mente en la madre. Siempre hay una participación personal del
niño. Más precisamente, Bion describe la situación en que la
envidia del niño, su fantasma inconsciente, le impide aprove-
char las capacidades de reverie existentes de la madre.

Finalmente querría decir dos palabras sobre la intervención
y el papel del terapeuta. Hemos visto que el fantasma incons-
ciente puede ser considerado como un paradigma relacional
complejo de naturaleza inconsciente, una especie de modelo
reducido que determina la manera en que el sujeto entra en
relación con sus objetos. Uno de los aspectos más importan-
tes de esta teorización apunta al hecho de que estos fantas-
mas se mantienen extraordinariamente vivos y activos en el
presente, de manera que influencian grandemente las expecta-
tivas y la actitud del sujeto hacia su entorno. De esta forma, la
naturaleza de estos fantasmas, de estos clichés relacionales
inconscientes, tiene repercusiones importantes no sólo en la
manera como el individuo percibe la realidad, sino en lo que 
el individuo suscita de parte de la realidad. Dicho de manera
resumida, si consideramos una persona que está bajo el influjo
de un fantasma de persecución, como es frecuentemente el
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caso en los trastornos del comportamiento, esta persona no
sólo va a tener tendencia a interpretar la actitud de los otros
preferentemente en términos de persecución, sino que va a
comportarse de manera en que suscitará fácilmente que los
otros le persigan.

La consecuencia de esto en el espacio terapéutico es que
el paciente va a tender inconscientemente, pero con extraordi-
naria potencia a configurar la relación con el terapeuta según
su fantasma inconsciente. Así, para seguir con el mismo ejem-
plo, una persona perseguida tenderá a crear una situación de
persecución en el tratamiento. Esto puede ocurrir típicamente
según dos modalidades fundamentales: en la primera el perse-
guidor será depositado en uno de los dos miembros de la
pareja terapéutica, unas veces será el paciente el que persi-
gue, otras el terapeuta. En la segunda modalidad, el persegui-
dor es evacuado al exterior y la pareja terapéutica se encuen-
tra unida para luchar contra dicho perseguidor externo. Este
segundo caso puede dar la engañosa apariencia de una buena
relación entre el terapeuta y el paciente y ambos pueden sen-
tirse satisfechos de su colaboración sin percibir la colusión
inconsciente. El problema es que esta colusión no hace sino
reforzar la proyección y el clivaje del paciente. El problema no
se resuelve, se desvía al exterior y corre el riesgo de reforzarse
y cronificarse.

La gran dificultad para evitar este tipo de falsa solución
reside en el hecho de que el terapeuta sufre presiones impor-
tantísimas que tienen un doble origen. Por una parte, estas
presiones vienen del paciente, son las que acabamos de des-
cribir en términos de actualización del fantasma inconsciente.
El terapeuta tiene con frecuencia tendencia a adaptarse o a
“corregir” a través de su actitud las dificultades del paciente
con el fin de disminuir su sufrimiento. Este tipo de presiones
son con frecuencia las más fáciles de ver.

Pero por otra parte, el terapeuta experimenta también pre-
siones que se originan en sus propias necesidades emociona-
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les, en particular las de naturaleza narcisista. Así, puede ocu-
rrir que el terapeuta necesite sentirse bueno o que el paciente
le vea como bueno. Bajo el influjo de esta necesidad personal,
le resultará al terapeuta mucho más difícil resistir las presiones
del paciente hacia una relación de complicidad inconsciente.
De aquí pueden derivar potentes efectos de sugestión y
seducción mutua, que pueden permanecer totalmente incons-
cientes, ser racionalizados y finalmente hipotecar seriamente la
psicoterapia.

El comportamiento de Mateo durante la terapia era ilustra-
tivo de estas presiones. Así, se puede pensar que la nueva cri-
sis de cólera de Mateo al principio de la sesión de la que os he
hablado suscitó en mí un sentimiento de inutilidad. Algo de
este sentimiento se transparenta en mi ocurrencia contra-
transferencial en esta sesión, cuando los insultos de Mateo
evocan en mí el pensamiento de mi insuficiencia, mi “inutili-
dad” lingüística en la materia. Esta ocurrencia contratransfe-
rencial representa así probablemente un intento por mi parte
de aligerar humorísticamente el peso de los sentimientos de
incapacidad que Mateo despierta en mí, más precisamente
que deposita en mí. Prefiero sentirme lingüísticamente dismi-
nuida en el terreno concreto del insulto que inútil en tanto que
terapeuta.

Estas presiones de Mateo eran constantes. Ante su vio-
lencia y su provocación, era inevitable que yo me sintiera con
frecuencia tentada de asumir una actitud rígida y coactiva,
similar a la que Mateo reprochaba a su padre. En otras ocasio-
nes por el contrario el riesgo era de infligirle una culpabilidad
insoportable a través de una posición de victima masoquista
similar a la de la madre. Hay que decir que Mateo me empu-
jaba sutil y eficazmente en estas dos direcciones. Pero quizás
la tentación mas acuciante era la de colocarme en la posición
de figura parental idealizada, la buena terapeuta que sabe tra-
tar al pobre niño mejor que sus padres. Una vez comprendi-
do esto, resulto más fácil identificar el valor de un fantasma
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contra-transferencial particularmente importante. Así, ocurría a
veces que yo me sorprendía pensando durante la sesión en la
inadecuación de los padres, echándoles la culpa de los horro-
res que Mateo y yo vivíamos en el momento presente.

Lo interesante es que la aparición de este fantasma en mi
contratransferencia me permitía tomar conciencia de la reac-
tualización en la sesión de una situación en la que Mateo hacía
que el adulto se sintiera inútil, incapaz e inadecuado. De esta
forma, este fantasma reparativo del terapeuta: “yo soy más
adecuado, mejor que los padres” o “yo debo ser más ade-
cuado, mejor que los padres” era así el equivalente del movi-
miento proyectivo identificado en la viñeta clínica que os he
contado: “que sean ellos y no yo, los inútiles”. Así, la teoría
traumática del terapeuta puede vehicular y racionalizar un
movimiento proyectivo, en el que la responsabilidad es atri-
buida al exterior en lugar de ser examinada en el aquí y ahora.
El problema es que, cuando el terapeuta se deja llevar por un
movimiento evaluativo de este tipo pierde la posibilidad de
identificar el fantasma inconsciente que está actuando en ese
preciso momento, y por tanto pierde la posibilidad de ayudar a
su paciente a comenzar a transformarlo.

Pienso que este tipo de complicidades inconscientes de
tipo defensivo que consisten en idealizar y falsificar la relación
terapéutica no puede sino entorpecer la transformación pro-
funda de los paradigmas relacionales inconscientes del pa-
ciente. Compartir con el paciente la ilusión de que el terapeuta
y el paciente pueden mantenerse encerrados en una idealizada
burbuja de bondad y de relaciones sanas mientras que los
demás, como diría Mateo, son unos inútiles, no puede sino
entorpecer el proceso terapéutico. En estos casos de colusión
inconsciente en torno a la idealización de la relación terapéu-
tica, la terapia puede parecer a primera vista más fácil y la rela-
ción más constructiva puesto que los conflictos son evacua-
dos al exterior. Se pueden así evitar momentos dolorosos en la
terapia como consecuencia de re-introyecciones de lo proyec-
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tado con los consiguientes sentimientos de responsabilidad,
culpa e inadecuación personal. Pero el precio a pagar por esta
colusión inconsciente es con frecuencia sumamente elevado.
Este precio consiste con frecuencia en un reforzamiento de los
clivajes y las defensas. No es raro que este tipo de complici-
dad, al fortalecer momentáneamente las defensas, resulte en
mejorías superficiales y sintomáticas. Paralelamente, sin em-
bargo, se reduce la posibilidad de momentos de integración y
cambio psíquico como el de esta viñeta. En mi opinión se pue-
de aspirar a un cambio psíquico profundo y duradero funda-
mentalmente a través de la repetición de momentos integrati-
vos como el que he expuesto de la terapia de Mateo.

En resumen, me parece que, en la psicoterapia de los tras-
tornos de comportamiento, es fundamental una determinada
actitud del terapeuta que evite las actuaciones y que permita a
su paciente identificar y modificar sus paradigmas relacionales
inconscientes. Como consecuencia de la integración de los
aspectos anteriormente clivados, se producirán cambios en la
capacidad de simbolización del niño que le permitirán pasar
gradualmente de un funcionamiento predominante según un
modo de acción a un funcionamiento más evolucionado según
el modo del pensamiento. El niño y el adolescente podrán así
establecer un mayor contacto con la realidad, mejorando las
capacidades relacionales y la autoestima, todo lo cual contri-
buye a una mejor salud psíquica y una mayor calidad de vida.
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MODOS DE VER (A BRAIS): 
ACERCAMIENTOS AL CASO DE UN ADOLESCENTE

Y SU “TRASTORNO DEL COMPORTAMIENTO”*

Ricardo Fandiño Pascual** y Raquel Gude Saíñas***

“Yo creo que uno mira las pinturas en la esperanza de descubrir 
un secreto. No un secreto sobre el arte, sino sobre la vida. 

Y si lo descubre, seguirá siendo un secreto, porque, 
después de todo, no se puede traducir a palabras. 

Con las palabras lo único que se puede hacer es trazar, 
a mano, un tosco mapa para llegar al secreto”.

John Berger

Parafraseando a Berger podríamos decir:
“Yo creo que uno mira a los pacientes en la esperanza de

descubrir un secreto. No un secreto sobre la psicopatología,
sino sobre la vida. Y si lo descubre, seguirá siendo un secreto,
porque, después de todo, no se puede traducir a palabras.
Con las palabras lo único que se puede hacer es trazar, a
mano, un tosco mapa para llegar al secreto”.

Presentamos un trabajo sobre los modos de ver a nuestro
paciente Brais. Sobre cómo contar la historia de Brais. Brais tie-
ne un secreto, y a su secreto cada uno le ponemos un nombre,
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de acuerdo a nuestro ángulo de visión, a nuestros conocimien-
tos, a nuestra relación con él.

Nuestra intención es contaros la historia de “las historias
de Brais”, para de este modo abrir un campo de reflexión
acerca de la relación entre los diferentes actores de una pro-
blemática psicopatológica, y la problemática misma.

¿Pero quién es Brais?
Os lo vamos a presentar: Brais es un adolescente de 17

años, ingresado en un Centro Terapéutico de Menores con una
medida de reforma por un delito de violencia familiar. Es el más
joven de dos hermanos varones. El nivel socioeconómico de su
familia es medio-alto.

Estas son sus historias.

“HISTORIA DEL NIÑO MALO”. AUTOR: PADRES DE BRAIS

Desde pequeño ya fue inquieto (al contrario que su her-
mano, que era muy tranquilo).

En el colegio a veces le ha ido bien y otras muy mal. Dicen
los profesores que si se esfuerza puede conseguir buenos
resultados, porque es muy listo.

Siempre se junta con “los peores” que influyen sobre él.
Hemos visto fotos que tiene en su ordenador y anda con chi-
cos “nazis”. Se dedican a destrozar papeleras.

Le gusta llevar “pintas raras”.
Su padre es demasiado blando con él (refiere la madre).
Su madre está demasiado encima de él (refiere el padre).
Se escapaba de casa y no sabíamos qué hacer. Se iba

muchas veces por la noche, pero siempre volvía cuando tenía
hambre o frío. Se esconde en las casas de chicos marginales,
“de esos que están en centros de menores”.

Nos roba dinero en casa.
Tiene droga en casa. Nosotros la vimos en su habitación.

También plantas que no dejaba que tocáramos que deben de
ser droga.
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Me pegaba cuando yo me ponía delante de él para que no
se escapara de casa. Intentaba evitar que saliera y entonces
me empujaba o me golpeaba. Pasó algunas veces (refiere la
madre).

A mí no me pega… me tiene más respeto (refiere el padre).

Nos preocupa su futuro. Ya le decimos que tiene que estu-
diar. ¿Qué va a ser de él? Nosotros queremos que vaya a la
universidad como su hermano mayor, porque cuanto más estu-
dias, más posibilidades tienes de un buen trabajo.

Nos ha dicho el médico que tiene un Trastorno de Conduc-
ta Disocial… ¿Eso se cura?

Le dieron una medicación pero no se la toma. No le hace
nada (dice la madre). Pero está más agresivo cuando no se la
toma (dice el padre).

“HISTORIA DEL NIÑO DELINCUENTE”. 
AUTOR: TÉCNICOS DEL JUZGADO DE MENORES

El menor ha cometido un delito de maltrato en el ámbito
familiar.

Se trata de un chico raro, con serias dificultades para lle-
var una vida normal.

La situación familiar está marcada por continuos enfrenta-
mientos con sus padres; comportamiento violento reiterado
que se materializa en insultos y vejaciones.

Debemos dar respuesta a la petición de ayuda que nos
están enviando estos padres, a través de la denuncia.

Podría ser que hubiera una patología presente en el menor,
que condicione su actuación delictiva.

Se trata de un menor con un grado de peligrosidad impor-
tante en su relación con sus padres, más concretamente con
su madre.

Debemos evitar que su comportamiento disruptivo se des-
prenda hacia otras áreas vitales.
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Es posible que precise de un tratamiento amplio y multidis-
ciplinar en una institución terapéutica, pues ya ha estado en
tratamiento psiquiátrico sin resultado.

Necesita que se trabaje con él las habilidades necesarias
para evitar la reiteración de la conducta delictiva.

Ha cambiado en multitud de ocasiones de colegio, pero
finalmente sus notas siempre fueron aceptables.

“HISTORIA DEL NIÑO ENFERMO”. AUTOR: 
PERSONAL DEL CENTRO TERAPÉUTICO DE MENORES

Presenta una historia familiar y social con déficits e irregu-
laridades significativas, que le llevaron a abandonar diferentes
actividades, grupos sociales… encontrando cierto grado de
satisfacción en actividades sociales inusuales y marginales.

Conflicto relacional madre-hijo, reaccionando éste ante la
presión de la madre, con una liberación masiva de impulsos
agresivos.

Padre poco presente y con tendencia a la pasividad.

Evidencia una gran falta de motivación e iniciativa a la hora
de tomar decisiones o realizar cualquier actividad, en probable
relación con su déficit de competencia y habilidades sociales.

Muestra un afecto deficiente o inarmónico, que le lleva a no
establecer vínculos íntimos ni aceptar responsabilidades dura-
deras. Mantiene distancia respecto a las relaciones sociales,
probablemente para protegerse.

Observamos rarezas en su comportamiento (viste de ma-
nera peculiar) y pensamiento (pensamiento mágico, suspicaz e
ideas de referencia).

Corporalmente rígido, inexpresivo, con falta de espontanei-
dad. Refiere nerviosismo, ansiedad, que no evidencia a través
de signos externos y a la que es incapaz de dar una explicación.

Ante situaciones que provocan malestar, no se observa re-
percusión emocional.
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Necesita agentes externos que lo orienten, acompañen.

Refleja una ausencia de identidad que intenta suplir a tra-
vés de la imitación de referentes, sean estos adaptativos o no
adaptativos.

Su relato histórico es inconexo, no habiendo una con-
gruencia espacio-temporal.

Es llamativa la poca flexibilidad cognitiva, siéndole dificul-
toso realizar tareas que implican varias etapas.

Conciencia de problema casi nula.

Tendencia a periodos de gran pasividad que se interrum-
pen a través de acting-outs.

Sus juicios de la realidad resultan, a oídos del interlocutor,
sesgados de un modo extraño, dándole a sus historias la apa-
riencia no sólo de inverosímiles, sino también de imposibles.

Su comportamiento en el centro es generalmente muy ade-
cuado. Su actitud es de obediencia rayana en la sumisión.

“HISTORIA DEL NIÑO AGOBIADO”. AUTOR: BRAIS

Yo soy muy nervioso. A veces me agobio y no se por qué.
Necesito salir, no puedo estar encerrado… en casa.

Me siento mal. No se por qué. Prefiero no hablar, porque si
hablo voy a ponerme muy violento, voy a explotar. Pero no sé
por qué me siento mal.

A veces no soy capaz de dormir. Se me mete una canción
en la cabeza y la repito y la repito toda la noche. Me agobio
mucho y tengo que salir.

Cuando me escapo ando por ahí, a veces me junto con gente
que conocí en la calle. Otras veces estoy yo solo hasta
que vuelvo a casa… “estoy por ahí unas cuantas horas”. No
hago nada, pienso… aunque si pienso no se me pasa el agobio.

Cuando fumo porros me siento bien.

Cuando dejé de tomar la medicación me puse fatal, estaba
muy nervioso y mi madre no me dejaba salir, y a mí me parecía
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que iba a estallar y por eso la empujé. Sólo fue una vez o dos
porque a mí no me gusta empujar a mi madre. Pero la medica-
ción no me hace nada.

Es que mi madre es muy pesada, repite mucho las cosas,
no me deja hacer nada.

Mis amigos son buena gente. Algunos se meten en líos
pero son buenos amigos. A mis padres no les gustan.

Me lo paso bien con mis amigos.
Con mi padre y mi hermano me llevo bien.
Me gusta el cine negro (veo las películas con mi hermano).
Me gusta la literatura (mi padre ganó un premio literario).
De mayor quiero estudiar cine, como mi hermano, pero el

ciclo medio porque si no son muchos años.
En el centro estoy bien… un poco nervioso… pero me voy

a portar bien para salir de aquí muy pronto.
Yo antes era normal.
En mi casa siempre se discute mucho.
Mis padres ahora están mejor, pero casi se separan. A ve-

ces discuten por mi culpa, pero ahora están mejor.
Cuando era pequeño (12 años) y discutían me agobiaba

mucho. Una vez me dijeron que se iban a separar y me agobié
tanto que me escapé. Fue la primera vez que me escapé.

A veces estoy bien y a veces estoy mal. En verano estoy
bien y en invierno estoy mal.

A veces me va bien en el colegio y otras mal. Pero yo no
sé por qué. Si me pongo yo apruebo pero a veces no soy
capaz de ponerme.

COMENTARIOS

Hemos desarrollado estas cuatro historias de Brais por
considerarlas las más significativas para el objetivo de esta
exposición, pero podríamos seguir abriendo enfoques sobre
nuestro paciente desde otros puntos de vista (amigos, profeso-
res, hermano...).
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Como se puede observar, en cada enfoque, hemos encon-
trado un estereotipo; el del agresor, el del peligroso, el del
enfermo, el del rebelde. Estos estereotipos adquieren el rango
de elementos identitarios cuando a fuerza de ser mensajes
repetidos y actuados llegan a ser asumidos por Brais.

Nos interrogamos acerca de cuál es la identidad a construir
por Brais de ahora en adelante. Una identidad que le permita
integrarse en el sistema familiar y social de una forma más
saludable, y que pueda contener en su formulación su propio
sufrimiento sin que éste se actúe de una forma destructiva
como ha sucedido hasta este momento.

Pero además…

Nos cuestionamos también acerca de cómo, algunos ca-
sos de violencia familiar ejercida por los hijos hacia sus padres,
pueden quedar determinados por tipificaciones judiciales (cul-
pable-inocente), sociales (agresor-víctima) y también del mun-
do de la salud mental (la disocialidad).

Estas tipificaciones podrían, no sólo dificultar el análisis de
la problemática del sujeto, dejando fuera del mismo la subjeti-
vidad y el sufrimiento, sino que además corren el riesgo de
favorecer intervenciones designativas, individualizadas y par-
ciales.

¿En qué medida el concepto psicopatológico “disocial” se
usa desde una perspectiva excesivamente moralizante, hacién-
dolo depender de un supuesto de “portarse bien” y un supues-
to de “portarse mal”?

Consideramos que la existencia de una problemática en el
adolescente que incorpore la presencia de Acting-Out, debe
de ser interpretada no sólo como un fallo de la estructura
superyoica, sino también en su función comunicativa, y en
ocasiones, en casos de un yo excesivamente frágil, como un
intento de resistir a una posible regresión.

Con frecuencia al designar a un adolescente como “disocial”
se agota el discurso sobre el sujeto, ahogando su propia voz.
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SIN LETRAS NO HAY PALABRAS. 
MARCAS EN EL CUERPO: AGUJEROS EN EL ALMA*

Mónica Avellón Calvo**

Resumen: Esta comunicación trata de la influencia de las prime-
ras vivencias en la estructuración del psiquismo y de cómo se puede
llegar a organizar el aparato psíquico a través del trabajo terapéutico.

Palabras clave: Estructuración del psiquismo, influencia de las
primeras vivencias, maltrato, cambio terapéutico.

Un trastorno de la conducta conlleva siempre un déficit de
simbolización: lo que no se puede decir con palabras se dice
a través de la conducta.

Este déficit de simbolización puede ser parcial (para dife-
rentes áreas o afectos) o global, como ocurre en el caso que
voy a presentar en esta comunicación.

En el caso de Rosalía, una niña de 6 años y medio, adop-
tada hace cuatro, procedente de un país del Este, los proble-
mas globales de simbolización y los consiguientes problemas
de conducta y de aprendizaje tienen su origen en las graves
carencias incluyendo todo tipo de maltrato, que sufrió en sus
primeros años de vida.
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ROSALÍA

Rosalía al principio...

Rosalía mira con ojos tan llenos de temor como de desafío.

Tiene un cuerpo menudo que parece siempre esperar el
momento de golpear o ser golpeado: un cuerpo de niña hecha
anciana, de bebé abandonado y “maltratado”.

Rosalía huye siempre pero no sabe bien de qué o de quién
porque siente que ella misma es el mayor peligro, sus senti-
mientos y dolores los que más le amenazan. Por eso, los
intenta lanzar lejos o hacer como si no existiesen y los tira igual
que tira de forma imprevisible sus juguetes o vuelca su caja de
juegos con una mezcla de satisfacción maniaca y de temor
innombrable al descontrol y al vaciamiento.

Rosalía es como un bebé grande con cuerpo de niña aun-
que a veces parezca una anciana y aparezca en ella una
mirada llena de dolor y de desconfianza.

Rosalía lucha con uñas y dientes, está siempre peleando.

No puede entender muchas cosas aunque lo intenta (con
uñas y dientes) y le faltan palabras y pensamientos para dar
una explicación a lo que no parece tenerla.

Rosalía tiene marcas en su cuerpo y en su mente pero no
entiende qué significan y quién o qué fue el responsable de las
mismas, ni mucho menos por qué hay bebés a los que se les
cuida y se les quiere y otros a los que se les golpea o se les
ignora.

Su cuerpo está marcado, también su alma.

Pasó sus primeros ocho meses de vida en un orfanato
desde el que fue trasladada a un hospital por una sepsis gene-
ralizada por un eritema de pañal.

Todavía en su país de origen estuvo viviendo en una fami-
lia de acogida. En ella, lejos de ser cuidada, sufrió todo tipo de
maltrato y abuso.

Cuando llegó, cuentan sus padres que parecía un animal
salvaje, no se dejaba abrazar, apenas hablaba...
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Ellos quisieron entonces pensar que no traía nada de allí,
su nombre tampoco, pero las marcas en el cuerpo dejan agu-
jeros en el alma...

DÉFICIT DE ESTRUCTURACIÓN: LOS AGUJEROS

Para Freud el yo se construye a partir de las sensaciones
corporales, principalmente de aquellas producidas en la super-
ficie del cuerpo; el yo sería entonces una proyección mental de
dicha superficie.

Dicho de otra forma (Winnicott): la mente es algo que flo-
rece al borde del funcionamiento somático.

Pero para que este florecimiento sea posible es necesaria
una intervención de un otro que ofrezca una contención y posi-
bilite la integración de las partes de la personalidad que se
vivencian “desunidas”.

Sin este otro el bebé quedaría preso por la fuerza de sus
estados somáticos aún no canalizados por la asociación con
huellas psíquicas (Freud).

Por otra parte, para la creación de estas huellas parecen
necesarias unas experiencias repetidas y consistentes de
calma que posibiliten la ”realización alucinatoria de deseos” y
la creación de un espacio de confianza en el que construir los
esbozos del self.

En el caso de Rosalía, en lugar de una confianza básica pa-
rece existir una “desconfianza básica”: el otro resulta siempre
potencialmente peligroso pero a la vez es necesario para existir.

Ogden se refiere a la función madre bebé y al uso estruc-
turante de la identificación proyectiva.

Esther Bick habla de las angustias catastróficas de no inte-
gración y de cómo se adquiere el sentido del self mediante el
funcionamiento de la piel, que obra como un límite.

Más adelante, la identificación con la función de integra-
ción del objeto reemplaza al estado de no integración y da ori-
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gen a la fantasía del espacio interno y del espacio externo y a
la aparición de un espacio transicional Anzieu en la misma
línea se refiere al Yo piel y a las diferentes funciones y patolo-
gías de la misma.

La creación del aparato psíquico es también un tema trata-
do ampliamente por Bion que habla de la función alfa ejercida
por un otro.

Recientemente Ansermet y Magistretti han trabajado acer-
ca de cómo se estructura el aparato psíquico aunando el psi-
coanálisis y la neurología.

Tisseron se refiere específicamente a las situaciones de
maltrato cuando habla de que en esos casos es imposible ela-
borar la ausencia en tanto no hubo sostén ni presencia ma-
terna. La libido entonces no puede ligarse a nada, no hay un
mundo representacional a construir y quedan cosas no sólo
indecibles sino también impensables.

Janin habla de memoria de marcas corporales, de agujeros
que resultan de lo que no pudo ser ligado, metabolizado, dige-
rido.

Hay asimismo un cúmulo de evidencias sobre el deterioro
que el maltrato produce en la capacidad reflexiva y en el sen-
tido del self del infante, así como sobre el uso frecuente de la
identificación con el agresor (Ferenczi).

Desde el punto de vista positivo, Cyrulnik habla de cómo
algunos niños pueden sobrevivir física y psíquicamente en con-
diciones muy desfavorables gracias a lo que él llama resi-
liencia.

EL TRABAJO TERAPÉUTICO: LAS PALABRAS

Cuando conocí a Rosalía tenía tres años.

Su evolución a lo largo de la terapia ha sido lenta y com-
plicada, con continuos movimientos progresivos y regresivos y
un desarrollo por islas.
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He visto cómo ha ido creciendo y cómo en el espacio tera-
péutico ha podido ir encontrando algunas de las palabras que
no tenía y ha podido contarse a sí misma parte de la historia
de su vida.

Parte de lo vivido a través de su cuerpo de una forma un
tanto caótica y terrorífica se ha podido ir elaborando a través
de la simbolización conseguida en el proceso terapéutico.

En una fase inicial de la terapia fue fundamental la labor de
contención, dado el altísimo nivel de angustia y de falta de
estructuración de Rosalía.

Su funcionamiento en proceso primario hacía que su con-
ducta resultase totalmente caótica e imprevisible.

El primer tipo de juego que apareció en la terapia tenía que
ver con curar. Asimismo empezó a buscar en diversas ocasio-
nes una contención real, física metiéndose en la caja de juegos
o subiéndose encima de mí para que la cogiera. En otros mo-
mentos, decía que quería meterse dentro de mi barriga.

Tendía sobre todo en los momentos de separación a la
incorporación oral. Un día me dijo: “Te como, cómeme a mí”.

Después aparecieron de forma repetitiva una serie de jue-
gos que parecían representar recuerdos deslabazados de sus
vivencias. Estos juegos estaban cargados de una enorme
angustia y tenían una cualidad de realidad más allá del juego.

En ellos yo debía protegerla y defenderla de unos señores
malos (personificados curiosamente en las fotografías de Freud
en sus Obras completas).

Asimismo debía poner palabras a estas representaciones
diciendo a los señores: “Habéis pegado a Rosalía, le habéis
dado en la barriga, le habéis tirado del pelo, etc.”. También de-
bía decirles cómo se sentía ella y pegarles como ellos le habían
pegado. Al principio era yo la que hablaba de sus sentimientos,
después ella misma fue capaz de verbalizar algunos de ellos.

Mediante estos juegos se hacía patente el mecanismo tera-
péutico al que hacía referencia Francoise Doltó: Revivir para
poder recordar y luego olvidar.
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Rosalía pudo empezar a revivir experiencias sumamente
desestructurantes al sentir el espacio terapéutico como un
lugar más o menos seguro y el vínculo que mantenía conmigo
como algo eminentemente positivo.

Aunque realmente, no revivía experiencias globales sino
retazos de las mismas mezclados seguramente con fantasías.

La angustia asociada a estos juegos hacía que en muchas
ocasiones se interrumpieran de forma brusca y Rosalía recu-
rriera a mecanismos evacuativos simples, a veces puramente
fisiológicos, como ir a hacer caca.

Otras veces recurría a la masturbación como una forma de
sentirse contenida, de sentir su propia piel y hacer frente a las
angustias catastróficas de no integración descritas por Bick.

Al principio de este tipo de juegos ella solía representar a
la víctima del maltrato y yo era la persona que le debía defen-
der. Sin embargo, la angustia que le producía esta representa-
ción hacía que rápidamente Rosalía hiciera uso de la identifica-
ción proyectiva no sólo con un valor defensivo sino también
comunicativo y al servicio de la estructuración.

Yo debía representar y sentir lo que ella no era capaz de
sentir.

En estos juegos la línea entre la realidad y la fantasía era
tan frágil que en muchas ocasiones ella se asustaba si repre-
sentaba mi papel de forma excesivamente realista. El juego
entonces se interrumpía o ella pasaba a utilizar los mecanis-
mos antes descritos.

Parecía ponerse de manifiesto la frase de Ansermet y Ma-
gistretti: Es entonces cuando el presente y el pasado se super-
ponen y los lugares se confunden.

Para Rosalía tampoco es clara la distinción entre dentro y
fuera, ni entre sus sentimientos y sensaciones y las acciones
que realiza para intentar modificar los mismos. Ante el maltrato
es habitual que los niños se conviertan en su agresor y sean
“uno con él” igual que es habitual que el dolor sea percibido
como algo interno aunque su causa sea externa.
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Por otra parte, para Winnicott la violencia es siempre un
algo interno-externo indiferenciable.

Centrándonos otra vez en su conducta, lo más llamativo
era precisamente su imprevisibilidad.

Las fantasías y juegos asociados presuntamente al mal-
trato o los mecanismos defensivos ante las mismas aparecían
de forma totalmente inesperada. Lo más frecuente era el uso
de conductas disruptivas de todo tipo: (me pegaba o intentaba
pegar, pintaba las paredes y muebles de mi despacho, escu-
pía, etc.).

El cambio de una relación positiva conmigo al intento de
agredirme era algo tan rápido e inesperado que parecía impo-
sible encontrar el estímulo que lo había provocado.

En este sentido, las ideas de Ansermet y Magistretti acerca
de la activación endógena (a partir de cierto estado somático)
de un determinado escenario fantasmático me parece que
pueden explicar en parte la conducta de Rosalía.

La tensión ligada a este estado somático es percibida
como desagradable y debe descargarse, en este caso de for-
ma directa. A medida que Rosalía va pudiendo crear represen-
taciones asociadas a estos estados somáticos el recurso a la
acción puede hacerse menos frecuente y se puede realizar la
descarga de una forma más simbólica.

Asimismo, con su conducta recurría a la violencia para
intentar salir de un estado de desvalimiento, pasando de una
situación pasiva de sufrimiento a una activa de daño, identifi-
cándose así con el agresor.

Por otra parte, intentaba ejercer un control sobre el entor-
no encontrando relaciones causa-efecto y provocando una
respuesta (sobre todo de daño) como forma de mantener el
vínculo.

Además, con su conducta estaba siempre reclamando la
atención del adulto “como el bebé reclama a la madre me-
diante una mezcla de daños y suciedades” (Winnicott).
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Y precisamente cómo un bebé se comporta Rosalía en
muchos momentos de la terapia. Pide que juguemos a que ella
es un bebé y yo la mamá. Llevamos entonces a cabo represen-
taciones cargadas de afecto en las que yo le tengo que dar el
biberón o unas galletas, llevarle de paseo en una sillita de bebé
mientras duerme y defenderla de diferentes peligros (señores
malos, ballenas, cocodrilos, otros niños...).

Siguiendo con Winnicott, parece entonces capaz de utilizar
la regresión con la esperanza de que puedan revivirse ciertos
aspectos del ambiente que originariamente fallaron. Se posibi-
lita así para Nemirovsky el registro de lo no vivenciado para su
posterior integración en el self.

Ogden se refiere al análisis como el lugar donde soñar los
sueños no soñados y expresar los gritos interrumpidos.

Sobre todo, en algunos momentos estos juegos mamá-
bebé resultan especialmente conmovedores y me parece que
Rosalía puede entonces sentirse protegida “sin la necesidad
de integrarse” (Winnicott).

Un avance importante en este tipo de juegos tuvo lugar
cuando un día Rosalía pudo jugar a representar el papel de
mamá de una bebé (Julia) a la que salvábamos de todo tipo de
peligros.

Por otra parte, fue fundamental hablarle a Rosalía de su
historia anterior para trabajar la continuidad de su identidad y
la historicidad (Piera Aulagnier) insistiendo en que ella no fue
responsable de que la maltrataran y trabajando el sentimiento
de culpa. Al hablarle de su historia apareciendo diferentes fan-
tasías en las que expresaba su miedo a quedarse sin su papá
y su mamá. En una de ellas temía que viniera la cigüeña a lle-
vársela al que ella llamaba “País de las nieves”.

En el tercer año de la terapia, al interiorizar en parte el
objeto bueno, pudo empezar a representar la ausencia. Sin
embargo, el temor a quedarse sin lo bueno cuando éste desa-
parecía y a que lo malo le inundara ponía en marcha una alta
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ansiedad de separación y unas angustias depresivas de aban-
dono intensas.

Día tras día lloraba con mucha angustia durante toda la
sesión temiendo que sus papás no vinieran a buscarla.

Después, jugando de forma repetitiva al escondite trataba,
sin conseguirlo del todo, tranquilizar esta angustia de separa-
ción.

Rosalía sigue hoy en el proceso de integración de los as-
pectos buenos y malos del objeto y de sí misma. Ahora puede
aceptar mejor sus sentimientos de rabia y de odio y expresar-
los en la transferencia. En diversas ocasiones se pone de
manifiesto el mecanismo de daño-reparación. En una de las
últimas sesiones curó a un bebé que tenía muchas pupas en la
cabeza.

Ahora predomina la tendencia a la integración cuando
antes lo más habitual era la tendencia a la disociación y el uso
de la proyección y de la excorporación.

Este último mecanismo se manifestaba de forma cruda en
un juego repetitivo en el que ella me daba “comida mala” o
alguien me maltrataba y después yo tenía que “vomitar”.

La terapia de Rosalía continúa.
En la última sesión se ha llevado a casa un osito que yo le

he dibujado. Ella ha añadido una valla para que no se escape
“porque los ositos corren mucho”.

Su conducta ha mejorado notablemente y su funciona-
miento psíquico es mucho más estructurado.

Aunque todavía quedan muchas palabras por encontrar,
Rosalía tiene ahora más letras con las que formar palabras;
esas necesarias palabras con las que detener el torrente de
sensaciones y de angustias atroces que en algunos momentos
amenaza con arrasar su cuerpo y su mente, todavía frágiles,
aunque ya más integrados.
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LOS TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO 
EN EL SISTEMA DE PROTECCIÓN A LA INFANCIA 
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y Félix Marabel Martínez******

Resumen
Objetivo. Los trastornos del comportamiento constituyen un pro-

blema importante dentro del sistema de protección a la infancia y
adolescencia. Nuestros objetivos eran: a) conocer sus cifras de preva-
lencia en los recursos residenciales de Extremadura, y b) explorar la
actitud y necesidades de los profesionales.

Método: Se realizaron dos estudios complementarios: A) Evalua-
ción de los 193 menores entre 10 y 20 años (M=14,23; DT=2,42) in-
gresados en recursos residenciales del sistema de protección en Ex-
tremadura a través de un instrumento de despistaje elaborado ad hoc
a partir del DSM-IV, cumplimentado por el educador de referencia de
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cada menor, y que proporcionaba tres puntuaciones (Conducta Nega-
tivista-desafiante, Conducta Disocial, y Puntuación Total); B) Evalua-
ción de las actitudes y necesidades de 135 profesionales de esos
recursos residenciales mediante un autoinforme con escala likert 1-5,
donde se cuestionaba acerca de su bienestar profesional, sus deman-
das y dificultades, y la vivencia de situaciones violentas.

Resultados: En relación a los menores obtuvimos puntuaciones
en Conducta negativista-desafiante (M=2,06; DT=2,38), Conducta
disocial (M=1,35; DT=2,14) y una Puntuación total (M=3,42; DT=4,06).
Se cumplían criterios próximos a los del DSM-IV para el Trastorno
negativista desafiante en el 24,7 % de los sujetos, y del Trastorno
disocial en el 20,6 %. No existía relación entre conducta antinor-
mativa y edad. Una mayor duración de la estancia se asociaba 
a menores conductas negativistas (r= -0,150; sig. 0,044). Los varo-
nes obtenían puntuaciones más altas en conducta disocial (t=2,492;
sig. 0,014). Las conductas más frecuentes eran las negativistas, y las
menos frecuentes las disociales. Respecto a los profesionales, las
puntuaciones en satisfacción laboral obtenían medianas de 4 y 5, con
descripciones del trabajo como una tarea difícil que sienten como un
reto. Cuentan con recursos para enfrentarse a situaciones difíciles,
pero demandan cambios en las condiciones laborales, el desarrollo de
proyectos educativos, la provisión de apoyo psicológico a menores y
educadores, y formación. Cuanta mayor antigüedad en el puesto, se
manifiesta más descontento y se demanda más reconocimiento sala-
rial y profesional, además de apoyo psicológico. Pocas veces habían
sufrido agresiones sobre uno mismo o las posesiones (Mediana=1), o
violencia psicológica (Mediana=3). En las agresiones entre adolescen-
tes, la actitud menos habitual del profesional es limitarse a castigar
(Mediana=1), y la más frecuente es tratar de desarrollar alternativas a
la conducta violenta, ayudar al agresor a ponerse en el lugar de la víc-
tima, y trabajar individualmente con ambos (Medianas=4).

Conclusiones: Dentro del sistema de protección a la infancia
existe un grupo importante de menores que presentan conductas pro-
blemáticas, pero la mayor parte de los residentes muestra un compor-
tamiento de ajuste a las normas. Los educadores manifiestan satis-
facción y compromiso con su labor profesional, aunque demanden
cambios en aspectos organizativos y profesionales. Identificamos un
proceso de queme profesional progresivo, que no impide la perma-
nencia de un pequeño grupo de profesionales motivados a lo largo de
los años.
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Palabras clave: Trastorno del comportamiento, Sistema de Pro-
tección, Centro de Acogida. Educadores.

Los trastornos del comportamiento en el sistema de protección a
la infancia y adolescencia: la conducta de los menores y el papel de
los profesionales.

1. INTRODUCCIÓN

Además del encuadre tradicional en el que los padres acu-
den a consulta con su hijo debido a los problemas de compor-
tamiento de éste, los trastornos de conducta pueden necesitar
un abordaje especial dentro de otros contextos. Uno de ellos
es el conformado por los recursos residenciales de los siste-
mas de protección a la infancia y adolescencia. Configurados
como espacios donde confluye una población de alto riesgo
(Romero, Luego, Gómez-Fraguela, Sobral y Villar, 2005), y en
los que las dinámicas institucionales pueden tener un impor-
tante peso (positivo y negativo) sobre el desarrollo del menor,
el interés de su estudio es tanto teórico, como clínico y asis-
tencial. Partiendo de la necesidad de profundizar en el estudio
de esta población, la Dirección General de Infancia y Familia
creó un grupo de estudio de Trastornos del Comportamiento.
El objetivo de esta comunicación es presentar el trabajo de
campo realizado por dicho equipo.

Definimos los trastornos del comportamiento como el man-
tenimiento por parte de un niño o adolescente de un patrón 
de comportamiento antisocial que vulnera los derechos de 
los demás. Su presencia implica un importante deterioro en el
desarrollo personal y social del menor y en el bienestar del
entorno que le rodea (familia, escuela, comunidad…). Como
dato ilustrativo de su alta prevalencia, podemos señalar la cifra
de 4-8 % de menores ofrecida por el Proyecto Esperi (Pinto,
2004).

Los sistemas de protección a la infancia y adolescencia dis-
ponen de recursos residenciales como alternativas al entorno

ANTONIO GALÁN, MODESTO BERMÚDEZ, GUADALUPE GUTIÉRREZ, JUAN PEDRO OJEA, FÉLIX MARABEL 91

CUADERNOS DE PSIQUIATRÍA Y PSICOTERAPIA DEL NIÑO Y DEL ADOLESCENTE, 2007; 43/44, 89-116



familiar cuando éste no existe o es considerado inadecuado.
En Extremadura hay aproximadamente 420 chicos/as viviendo
en recursos residenciales, dentro de una red compuesta por 
8 centros de acogida, 16 pisos tutelados, 5 pisos semiautóno-
mos y 2 pisos autónomos. Los centros de acogida constituyen
centros de ciertas dimensiones y que tienen titularidad pública.
En cambio, los pisos constituyen unidades reducidas de con-
vivencia que son gestionadas por asociaciones. Considerando
el conjunto de recursos, y con algunas oscilaciones según el
momento temporal de que se trate, las personas que confor-
man los equipos educativos constituyen un grupo de aproxi-
madamente 200 profesionales; se distribuyen en dos grandes
categorías laborales: educadores y técnicos de educación
infantil. No obstante, a lo largo de este trabajo quedarán agru-
pados bajo el rótulo general de “educadores”.

Entre los cambios que se perciben en el perfil de población
en los recursos residenciales del sistema de protección se
haya el aumento de los trastornos psíquicos y de los proble-
mas de conducta (Fernández del Valle y Fuertes Zurita, 2005;
Instituto Madrileño del Menor y la Familia, 2002). La presencia
de estos últimos tiene importantes implicaciones para los
menores que los presentan, sus compañeros y los profesiona-
les que trabajan con ellos.

El trabajo con esta población de menores conlleva serias
dificultades, no sólo en cuanto a recursos técnicos sino tam-
bién en lo relativo a la implicación emocional del profesional. El
carácter altamente estresante del trabajo con niños y adoles-
centes con conductas negativistas y desafiantes puede de-
sembocar en situaciones de burnout; y a su vez, el desgaste
profesional y el consiguiente deterioro en sus intervenciones,
se traducirá en dificultades de los menores. En efecto, éstos
pudieran verse expuestos a la repetición de experiencias de
abandono y de deprivación (afectiva y de contención).

A pesar de la constatación de este cambio, existen pocos
datos estadísticos acerca de la prevalencia de los trastornos
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del comportamiento dentro del sistema de protección, y esca-
sa información acerca de las actitudes de los profesionales
que los abordan. Uno de los pocos trabajos en este sentido es
el de Díaz-Aguado, Martínez y Martín (2002), con 266 adoles-
centes de 15-18 años y 230 profesionales, y que se desarrolló
en un grupo heterogéneo de 30 centros (13 abiertos, 13 abier-
tos con medidas judiciales, y 4 cerrados). A través de este tipo
de trabajo se puede obtener información necesaria para cono-
cer nuestra realidad asistencial, planificar acertadamente la
oferta de nuevos recursos, y apoyar de forma efectiva a los
profesionales que los abordan. El objetivo de nuestra investiga-
ción ha sido precisamente el determinar con exactitud las
dimensiones reales de los trastornos del comportamiento en
los recursos del sistema de protección de nuestra Comunidad,
y conocer las actitudes y necesidades de los profesionales
ante ellos.

2. MATERIAL Y MÉTODO

2.1. Sujetos

En el estudio de prevalencia de los trastornos del comporta-
miento, la muestra coincide casi totalmente con la población a
estudiar, que es el conjunto de menores ingresados en centros
residenciales en una determinada franja de edad (10-20 años).
Los únicos sujetos de la población que no fueron incluidos en
la muestra eran aquellos que no llevaban al menos dos meses
en el recurso residencial.

La muestra estaba compuesta por un total de 193 sujetos,
de los que el 53,4 % eran varones y el 46,6 % mujeres. La
edad media era de 14,23 con una desviación típica de 2,42. El
72,6 % residía en Centros de Acogida de Menores (un total de
siete centros de gestión directa), y el resto en Pisos de Aco-
gida (unidades pequeñas de convivencia, gestionadas por un
total de cinco asociaciones). Respecto al tiempo de estancia
en dicho recurso, se cubría un rango de entre 2 y 132 meses,
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con una media de 35,04 y una desviación típica de 31,84. En
cuanto a la medida de protección aplicada, el 30,6 % se en-
contraba en régimen de guarda, el 65 % habían sido tutelados,
y el 4,4 % restante se trataba de inmigrantes en situación “irre-
gular”.

En la parte del estudio centrada en los profesionales, la
muestra está compuesta por 135 profesionales (70 % educa-
dores y 30 % técnicos de educación infantil), que desempeñan
su labor en un total de 7 Centros de Acogida (CAM) y 4 Pisos
de Acogida; el 77 % de ellos trabaja en un CAM. La antigüe-
dad en el puesto de trabajo cubre un rango de 4-432 meses,
con una media de 93,93 y una desviación típica de 90,41.

2.2. Material

Para evaluar la prevalencia de trastornos del comporta-
miento, nos pareció muy importante utilizar una prueba con las
características de un instrumento de despistaje (screening), de
modo que se pudiese aplicar de forma rápida y que fuese
accesible para cualquier profesional. Optamos por la elabora-
ción de una prueba ad hoc, en forma de cuestionario de com-
probación (check-list) y basado en el DSM-IV, dado que éste
aporta un listado muy representativo de comportamientos pro-
blemáticos que un cuidador puede detectar con facilidad. Este
instrumento, el Listado de Manifestaciones Conductuales
(LMC), recoge las ocho conductas del trastorno negativista
desafiante (para los últimos cinco meses), y catorce de los
quince ítems del trastorno disocial (para los últimos doce
meses); el ítem del DSM-IV que no fue recogido en el LMC era
el referente a manifestar crueldad con los animales, al ser éste
un comportamiento difícil de detectar por parte del cuidador. El
formato de respuesta para cada ítem era SÍ-NO, y se obtenían
tres puntuaciones mediante la suma de los ítems correspon-
dientes (Conducta negativista-desafiante, Conducta disocial,
Puntuación total). Por tanto, la puntuación máxima en las tres
escalas era de 8, 14 y 22 puntos, respectivamente.
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Para valorar las actitudes y necesidades de los profesio-
nales que asumen responsabilidades educativas en los recur-
sos residenciales, se utilizó un cuestionario creado por Díaz-
Aguado, Martínez y Martín (2002). No obstante, se introdujeron
algunas pequeñas modificaciones para obtener mayor informa-
ción en algunos de los bloques de cuestiones (por ejemplo, se
incluyeron más modalidades formativas que puedan demandar
los profesionales). El primer bloque de preguntas del cuestio-
nario se refieren a la satisfacción con las condiciones del
recurso, el proyecto educativo, y las necesidades formativas.
El segundo conjunto de ítems cuestiona acerca de situaciones
relacionadas con la violencia o agresión que se hayan vivido
personalmente o de las que se haya tenido noticias, así como
de interacciones en las que los adolescentes fuesen víctimas.
Otro bloque hace referencia a la conducta de los educadores
en situaciones de violencia protagonizadas por los adolescen-
tes. El último grupo está formado por preguntas sobre medidas
preventivas llevadas a cabo por el centro en relación a la vio-
lencia, y la valoración de su eficacia.

2.3. Procedimiento

El primer paso del estudio consistió en realizar sesiones
informativas con todos los recursos residenciales de la Comu-
nidad; en ellas se hacía una presentación de la investigación y
se transmitían las instrucciones en relación a su participación.

En cuanto a los menores, en los centros o pisos de acogi-
da el educador de referencia de cada menor cumplimentaba el
LMC, señalando las conductas problemáticas que había detec-
tado; para cada recurso residencial se designó a un psicólogo
que debía participar en dicha cumplimentación como asesor.

Respecto a los profesionales, aquellos que deseaban par-
ticipar cumplimentaban anónimamente el cuestionario donde
se recogían sus experiencias, vivencias y necesidades acerca
de las conductas problemáticas de los menores, tal como que-
daban recogidas en el instrumento de evaluación.
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3. RESULTADOS

3.1. Prevalencia de trastornos del comportamiento

Con el objeto de conocer las dimensiones de las conduc-
tas problemáticas de los menores, analizamos las puntuacio-
nes en el LMC (Conducta negativista-desafiante, Conducta
disocial, Puntuación total). Las puntuaciones totales en dicho
cuestionario, con una muestra de 194 sujetos, fueron las que
aparecen en la tabla 1.

TABLA 1: PUNTUACIONES TOTALES EN LMC

Rango de 
Media

Desviación 
puntuaciones típica

Conducta negativista 0-8 2,06 2,38
Conducta disocial 0-12 1,35 2,14
Total en LMC 0-20 3,42 4,06

No obstante, la distribución de las puntuaciones no es
homogénea, produciéndose una importante concentración de
sujetos en los valores más bajos del cuestionario. Visualmente
es fácil de percibir en el gráfico con las frecuencias de sujetos
en cada valor del total en el LMC (Figura 1).
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A título orientativo, decidimos utilizar como criterios de
referencia los utilizados por el DSM-IV para el Trastorno ne-
gativista desafiante, y para el Trastorno disocial. Respecto al
primero, se exige la presencia de cuatro o más síntomas; 
en nuestra muestra, esto ocurre en el 24,7 % de los suje-
tos. En cuanto al trastorno disocial se precisa la existencia de
tres o más síntomas, lo que ocurre en el 20,6 % de nuestra
muestra.

Consideramos necesario comprobar si las puntuaciones en
las subescalas del LMC estaban relacionadas con las variables
sociodemográficas o residenciales del estudio: Edad, Tiempo
en el Recurso Residencial, Sexo (Masculino versus Femenino),
y Tipo de Recurso Residencial (Centro versus Piso de Aco-
gida). Por ello, establecimos comparaciones para cada una de
ellas; las variables criterio fueron en todos los casos (y por este
orden en nuestra presentación) las tres siguientes: Conducta
Negativista-desafiante, Conducta Disocial, y Puntuación Total
en el LMC. Con las variable Edad y Tiempo en el Recurso Resi-
dencial, se utilizó la correlación de Pearson y con el resto de
las variables se hicieron comparaciones utilizando la “t” de
Student.

Respecto a la variable Edad, no se encontró ninguna co-
rrelación estadísticamente significativa con las variables crite-
rio; en efecto, las significaciones fueron de 0,725, 0,173 y
0,599.

En cuanto a la variable Tiempo en el Recurso Residencial,
aparecen correlaciones estadísticamente significativas en Con-
ducta Negativista-desafiante (r= -0,150; sig. 0,044) y en Pun-
tuación Total (r= -0,164; sig. 0,027). Es decir, se advierte una
ligera tendencia en el sentido de que una mayor duración de la
estancia en el recurso residencial implique menos conductas
negativistas.

Como dato complementario debemos señalar que no apa-
recen correlaciones estadísticamente significativas entre la
edad y la duración de la estancia en el recurso residencial.
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Los resultados en el resto de las variables criterio fueron los
que aparecen en las tablas 2 (Sexo) y 3 (Recurso residencial):

TABLA 2: DIFERENCIAS SEGÚN EL SEXO

Masculino Femenino Levene Valor Signifi-
(n=102) (n=89) (Sig.) “t” cación

Conducta M=2,25 M=1,82 ,208 1,260 ,209
negativista DT=2,51 DT=2,21

Conducta M=1,68 M=0,94 ,000 2,492 ,014
disocial DT=2,59 DT=1,36

Total LMC M=3,93 M=2,76 ,12 1,986 ,049
DT=4,61 DT=3,30

TABLA 3: DIFERENCIAS SEGÚN EL RECURSO RESIDENCIAL

Centro Piso Levene Valor Signifi-
(n=138) (n=52) (Sig.) “t” cación

Conducta M=2,07 M=2,04 ,489 ,087 ,931
negativista DT=2,47 DT=2,23

Conducta M=1,30 M=1,46 ,662 ,468 ,640
disocial DT=2,25 DT=1,87

Total LMC M=3,37 M=3,50 ,554 ,195 ,846
DT=4,21 DT=3,84

El análisis de estos resultados nos muestra que las diferen-
cias entre los sexos aparecen en la conducta disocial, donde
los varones obtienen puntuaciones significativamente más
altas. Obviamente, esta diferencia tiene su efecto en los valo-
res totales del LMC.

Por los resultados de esta tabla podemos apreciar que no
existen diferencias en los niveles de conducta negativista o
disocial en función del recurso residencial en que viva el menor
(Centro o Piso).

Una vez analizadas las puntuaciones totales de los ítems
del cuestionario, consideramos de interés un estudio descripti-
vo de las conductas negativistas y disociales que lo configuran.
Estimamos especialmente valioso comprobar qué conductas
problemáticas son las más y menos presentes en los recursos
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residenciales. Los cinco comportamientos más frecuentes fue-
ron los recogidos por lo siguientes ítems:

– “A menudo se encoleriza y tiene pataletas” (33 %).
– “A menudo discute con adultos” (32,5 %).
– “A menudo es susceptible o fácilmente molestado por

otros” (30,4 %).
– “A menudo acusa a otros de sus errores o mal compor-

tamiento” (28,9 %).
– “A menudo desafía activamente a los adultos o rehúsa

cumplir sus demandas” (26,8 %).
En todos los casos se trata de conductas negativistas, no

disociales.
Los cinco comportamientos con una menor frecuencia son

los recogidos por los siguientes ítems:
– “Ha provocado deliberadamente incendios con la inten-

ción de causar daños graves” (0,5 %).
– “Ha forzado a alguien a una actividad sexual” (1,5 %).
– “Ha robado enfrentándose a la víctima (2,6 %).
– “A menudo permanece fuera de casa o del Centro de

noche, a pesar de que está prohibido” (3,6 %).
– “Se ha escapado de casa o del Centro durante la noche

más de una vez” (4,7 %).
En todos los casos se trata de conductas disociales, no

negativistas.

3.2. Los profesionales

Para cada una de las variables evaluadas, se obtuvo la me-
diana como medida de tendencia central. Además, en aquellos
ámbitos donde se preguntaba por cuestiones individuales del
profesional, se realizó una comparación entre los sujetos en
función de la antigüedad en el puesto de trabajo; para ello, 
se establecieron cinco franjas temporales (0-12, 13-36, 37-60,
61-120, y 121-432 meses), y se aplicó la prueba de Kruskal-
Wallis. A continuación presentamos los bloques de variables
tal como fueron analizadas; en las tablas sólo se indica la sig-
nificación cuando ésta resultó estadísticamente significativa.
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A. Grado de satisfacción con las condiciones 
del recurso residencial
En la tabla 4 aparecen los niveles de satisfacción de los pro-

fesionales en cada uno de los ámbitos evaluados, puntuados
en una escala de 1 a 5. En general, la satisfacción es media o
alta. Los niveles medios de satisfacción se dan en la relación
con las familias de los menores, las condiciones económicas,
el ambiente físico, las perspectivas de futuro y la posibilidad de
compatibilizar esta ocupación con otras. Y es mayor en lo rela-
tivo a las relaciones con los compañeros, los adolescentes, los
niños, la dirección del recurso y el proyecto educativo.

Respecto a las diferencias según la franja de antigüedad,
en varios ítems se produce una progresiva pérdida de satisfac-
ción cuando se pasa de los tres años desempeñando la labor;
este descenso se pararía al llegar al grupo con diez años o
más años de antigüedad; en efecto, en este último grupo se
produce un ligero aumento de satisfacción respecto al grupo
de 5-10 años de antigüedad. Más en concreto, esta evolución
temporal se da en la relación con los adolescentes y los niños,
las condiciones económicas y las perspectivas de futuro.

TABLA 4: SATISFACCIÓN DEL PROFESIONAL CON DISTINTOS ÁMBITOS
DEL ENTORNO PROFESIONAL

Ámbitos Mediana
Dif. según antigüedad

(Kruskal-Wallis)

Las relaciones con los compañeros. 4
Las relaciones con los adolescentes. 4 ,043
Las relaciones con los niños. 4 ,001
Las relaciones con la dirección. 4
La relación con las familias de los menores. 3
La relación conmigo mismo

(coherencia con mis proyectos). 4
Las condiciones económicas. 3 ,005
El ambiente físico. 3
Los medios materiales. 4
Las perspectivas de futuro. 3 ,007
La posibilidad de compatibilizar esta ocupación 

con otras actividades (familia, ocio…). 3
La relación con el proyecto educativo. 4
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B. Significado de trabajar en el recurso residencial

Cuando los profesionales valoran en una escala de 1 a 5
qué significa para ellos el desempeño de su actividad profesio-
nal, se obtienen los resultados que aparecen en la tabla 5. Las
puntuaciones generales tienden a ofrecer una buena imagen
de la labor que se realiza. En efecto, aparecen medianas de 4
al describir su labor como un reto por el que merece la pena
esforzarse, o como una oportunidad de desarrollar la ocupa-
ción elegida, de autorrealización personal o de desempeñar
una función social importante. En cambio, aparecen medianas
de 2 al describir su trabajo como una tarea imposible o como
un lugar estresante en el que continuamente se fracasa.

Las diferencias según las franjas de antigüedad muestran
en todos los casos un empeoramiento en el compromiso con la
labor (descripciones del trabajo como oportunidad de satisfac-
ción personal, como una tarea imposible en la que no se ven re-
sultado o como un lugar estresante en el que continuamente se
fracasa); la visión más optimista es siempre de los trabajadores
en su primer año, empeora ligeramente al pasar a la segunda
franja (segundo y tercer años), sigue empeorando en la tercera
franja (hasta el décimo año) y se produje una ligera mejoría
para los sujetos con más de diez años de antigüedad laboral.

TABLA 5: SIGNIFICADO DE TRABAJAR EN EL RECURSO RESIDENCIAL

Significado Mediana
Dif. según antigüedad 

(Kruskal-Wallis)

La oportunidad de desarrollar la ocupación 
elegida por mí. 4

Una oportunidad de auto-realización personal. 4 ,007
Una tarea imposible en la que no se ven 

resultados. 2 ,004
La oportunidad de desempeñar una función 

social importante. 4
Un lugar estresante, en el que continuamente 

se fracasa. 2 ,004
Un reto por el que merece la pena esforzarse. 4
Una ocupación transitoria, hasta que se 

encuentre otra. 2
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C. Recursos en el funcionamiento del Equipo

Al considerar cuán disponibles (en una escala de 1 a 5) es-
tán algunos recursos útiles para enfrentarse a situaciones difí-
ciles, se obtienen los resultados que aparecen en la tabla 6. En
gran medida se dispone de proyectos educativos y de la posi-
bilidad de encontrar el apoyo del grupo (medianas de 4 y 5).

TABLA 6: DISPONIBILIDAD DE ALGUNOS RECURSOS PARA ENFRENTARSE
A SITUACIONES DIFÍCILES

Situación Mediana

Existe un proyecto educativo en torno al cuál orientar mi trabajo. 4
Se escucha la opinión para crear y aplicar las normas. 4
Nos ayudamos unos a otros. 4
Puedo pedir ayuda a alguien cuando lo necesite. 5
Se hacen reuniones periódicas para mejorar la vida en común. 4

D. Creencias acerca de las necesidades para mejorar 
la calidad de la educación

Cuando se preguntó a los profesionales en torno a lo que
consideraban necesario para la mejora en la calidad de la edu-
cación proporcionada a los menores (en una escala de 1 a 5),
respondían que juzgaban conveniente la introducción de cam-
bios en numerosos ámbitos del funcionamiento del recurso: las
condiciones laborales (estabilidad, salario, reconocimiento, for-
mación), los medios de trabajo (el entorno físico, recursos
materiales, número de profesionales), el desarrollo de proyec-
tos educativos, o la provisión de apoyo psicológico a menores
y educadores (tabla 7). Aquél en el que se demandaba un cam-
bio de forma más señalada (mediana de 5) es en proveer
apoyo psicológico a los menores. En el resto de los ámbitos se
obtenían medianas de 4.

Respecto a la variable “antigüedad”, aparecían diferencias
en los tres ítems más referidos a las necesidades de los pro-
pios trabajadores; en efecto, el paso de los años implica un
deseo de mayor reconocimiento salarial y profesional, y de un
mayor apoyo psicológico; como en ítems anteriores, se advier-
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te un ligero descenso para los profesionales con más de diez
años de antigüedad. En cambio, para los factores más referi-
dos al funcionamiento global del centro, no aparecían diferen-
cias según el tiempo trabajado.

TABLA 7: NECESIDADES DE CAMBIOS PARA MEJORAR LA EDUCACIÓN

Ámbito Mediana
Dif. según antigüedad

(Kruskal-Wallis)

La estabilidad de los profesionales. 4
Los salarios. 4 ,003
Las condiciones de espacio. 4
La disponibilidad de recursos materiales. 4
Una mayor autonomía en la toma de decisiones. 4
La formación sobre la tarea que tenemos que 

desempeñar. 4
Más tiempo para definir y desarrollar proyectos 

educativos, proyecto de centro/piso… 4
Más orientación para definir y desarrollar 

proyectos educativos, proyecto de 
centro/piso… 4

Un mayor reconocimiento por el trabajo realizado. 4 ,008
La evaluación de los logros y las causas que lo 

dificultan. 4
Apoyo psicológico para los menores. 5
Apoyo psicológico para los educadores. 4 ,001
Número de educadores en relación al número 

de menores. 4

E. Necesidades de formación

Los profesionales reclaman formación en las nueve áreas
que se propusieron como posibilidades (tabla 8). En efecto, las
medianas eran de 4 y 5 (este último valor aparecía al deman-
dar formación sobre cómo enseñar a los adolescentes a recha-
zar la violencia, cómo prevenir conductas auto-destructivas o
de riesgo, y sobre educación emocional y prosocial). Respecto
a las diferencias por antigüedad, sólo aparecen diferencias en
cuanto a la demanda de formación sobre la adolescencia en
general, cómo enseñar a los adolescentes a rechazar la violen-
cia, de qué forma desarrollar una disciplina no autoritaria, la
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educación emocional y la educación prosocial. Resulta llama-
tivo que sean sistemáticamente los más novatos quienes con-
sideren menos necesaria la formación.

TABLA 8: NECESIDADES DE FORMACIÓN

Ámbito formativo Mediana
Dif. según antigüedad 

(Kruskal-Wallis)

Las características generales de los adolescentes. 4 ,011
Las características de los adolescentes de riesgo. 4
Cómo resolver los conflictos que se plantean en 

la vida cotidiana. 4
Cómo enseñar a los adolescentes a rechazar 

la violencia. 5 ,015
Cómo prevenir conductas auto-destructivas 

y de riesgos para la propia salud. 5
La disciplina en general. 4
Cómo desarrollar una disciplina que no sea 

autoritaria. 4 ,013
La educación emocional. 5 ,031
La educación prosocial. 5 ,009

F. Modalidades formativas

Al preguntar a los profesionales sobre la modalidad forma-
tiva que les satisfaría y en la que participarían, usando una
escala de 1 a 5, los resultados fueron los que aparecen en la
tabla 9. En general, existe disposición a recibir formación en
formatos muy diversos, obteniéndose medianas de 4 en las
nueve modalidades. Además, apreciamos que no existen dife-
rencias en relación a la antigüedad en el puesto de trabajo.

TABLA 9: MODALIDADES FORMATIVAS DEMANDADAS

Modalidad Mediana

Grupos de trabajo entre compañeros del mismo recurso. 4
Grupos de trabajo entre compañeros de diferentes recursos. 4
Cursos de 30 horas en la Escuela de Administración Pública. 4
Cursos del Centro de Recursos de Formación e Investigación de Infancia 

y Familia. 4
Congresos y Jornadas. 4
Estudio de casos. 4
Cursos de teleformación. 4
Cursos a distancia. 4
Cursos en colaboración con la Universidad. 4
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G. Agresiones sufridas por los profesionales

Entrando más directamente en el ámbito de las conductas
disruptivas presentadas por los menores, se preguntó a los
profesionales en qué medida (en una escala de 1 a 5) habían
sido víctimas de agresiones en el último año, o habían sido
testigos de las que sufrían sus compañeros. Los resultados
aparecen en la tabla 10. Se advierte que las experiencias de
agresión sufridas por uno mismo no son habituales, obtenién-
dose medianas de 1 en relación a las agresiones recibidas por
el profesional o por sus posesiones; las agresiones psicológi-
cas (insultos, humillaciones, etc.) son más habituales, con una
mediana de 3. Al cuestionar acerca de experiencias en que 
se es espectador de agresiones, las medianas son mayores 
(3 para agresiones psicológicas o a las posesiones de compa-
ñeros, y 2 para violencia física). No aparecen diferencias según
la antigüedad en el puesto de trabajo.

TABLA 10: VIVENCIAS DE AGRESIONES

Situación Mediana

Sufrir agresiones psicológicas (insultos, humillaciones…). 3
Sufrir agresiones a sus posesiones. 1
Sufrir agresiones físicas. 1
Ver agresiones psicológicas (insultos, humillaciones…) a compañeros. 3
Ver agresiones a las posesiones de compañeros. 3
Ver agresiones físicas a compañeros. 2

H. Actitud de los adultos ante agresiones 
entre adolescentes

Cuando se pidió a los profesionales que valoraran qué acti-
tud y conducta muestran los adultos del recurso residencial
cuando los adolescentes se pelean entre sí, los resultados fue-
ron los que aparecen en la tabla 11 (con valoraciones de 1 a 5
para cada respuesta). A la hora de intervenir en agresiones
entre adolescentes, la actitud menos habitual es la de limitarse
a poner un castigo (mediana de 1). Tampoco es habitual no
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saber impedir esas agresiones, aunque esto ocurre algunas
veces (mediana de 2). Las acciones más habituales (mediana
de 4) son tratar de desarrollar alternativas a la conducta vio-
lenta, ayudar al agresor a ponerse en el lugar de la víctima, y
trabajar individualmente con ambos. Aplicar sanciones en un
contexto democrático es una medida que a veces se adopta
(mediana de 3).

TABLA 11: ACTITUD/COMPORTAMIENTO DE LOS ADULTOS 
ANTE AGRESIONES ENTRE ADOLESCENTES

Actitud/Comportamiento Mediana

No saben impedirlo. 2
Se limitan a poner un castigo sin pensar en su valor educativo. 1
Tratan de desarrollar alternativas a la conducta violenta. 4
Ayudan a que el agresor se ponga en el lugar de la víctima. 4
Trabajan individualmente con el agresor y la víctima. 4
Sitúan la aplicación de sanciones en un contexto democrático, 

participando adolescentes y adultos. 3

I. Acciones para prevenir la violencia 
de los adolescentes

Cuando se cuestionó a los profesionales por las activida-
des que se habían realizado en su recurso residencial para pre-
venir la violencia, se obtuvieron los porcentajes que aparecen
en la tabla 12. Los resultados muestran que las acciones reali-
zadas para prevenir la violencia entre adolescentes han sido el
desarrollo en los menores de habilidades sociales y emociona-
les (88,4 %), la labor de grupo entre los adultos del centro para
mejorar la eficacia conjunta (80,7 %) y el trabajo democrático
sobre las normas de convivencia (80,7 %). Las menos utiliza-
das han sido formar a los educadores sobre los problemas de
los adolescentes (30,4 %) y enseñar a los educadores cómo
prevenir la violencia (27,9 %).
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TABLA 12: ACCIONES PARA PREVENIR LA VIOLENCIA

Acción
Porcentaje 
válido (SÍ)

Formar a los educadores sobre los problemas de los adolescentes. 30,4
Formar a los educadores sobre cómo prevenir la violencia. 27,9
Trabajo de grupo entre los adultos del centro para mejorar la eficacia 

conjunta. 80,7
Incorporar la reflexión sobre la violencia y los problemas que la 

suscitan en el trabajo que se realiza con los adolescentes. 75,4
Desarrollar en los adolescentes habilidades sociales y emocionales. 88,4
Trabajo individual de los adolescentes con un psicólogo. 78,7
Programas de inserción social. 75
Trabajar democráticamente sobre las normas de convivencia. 80,7

4. DISCUSIÓN

Nuestro estudio aporta dos bloques de resultados que
consideramos complementarios; el primero de ellos supone un
intento por conocer las dimensiones exactas de los trastornos
del comportamiento en los recursos residenciales de nuestro
sistema de protección; la segunda parte indaga acerca de las
vivencias, necesidades, actitudes y planteamientos de los pro-
fesionales implicados.

4.1. Trastornos del comportamiento en los menores

Respecto a la primera parte del estudio, los resultados indi-
can que la incidencia de conductas problemáticas en la pobla-
ción de los recursos residenciales del sistema de protección en
Extremadura es algo mayor que la recogida en la población
general. La necesidad de contar con unas cifras con las que
establecer comparaciones nos llevó a utilizar, de forma mera-
mente orientativa, los ítems del LMC como criterios diagnósti-
cos del DSM-IV. De esta forma encontramos que los criterios
del DSM-IV (American Psychiatric Association, 1995) para el
trastorno negativista desafiante se cumplen en el 24,7 % de los
sujetos, y los del trastorno disocial en el 20,6 %. En este sen-
tido, podemos tomar como elementos de comparación los da-
tos de prevalencia ofrecidos por el DMS-IV para los trastornos
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negativista desafiante (2-16 %) y disocial (6-16 % para varo-
nes, 2-9 % para mujeres). También podemos considerar la cifra
del 8 % de la población infanto-juvenil, aportada por el Pro-
yecto Esperi (Pinto, 2004), o del 5,83 % de conducta antisocial
en el estudio de González, García y Tapia (2002) con escolares
de entre 6 y 15 años.

Si nos remitimos a población en recursos del sistema de
protección, una referencia especialmente interesante es la del
trabajo de Díaz-Aguado, Martínez y Martín (2002); en su inves-
tigación, los educadores de centros residenciales (entre los
que se incluían algunos de medidas judiciales) informaban de
la presencia de conductas antisociales (robar, delitos en gene-
ral, agredir a los compañeros, saltarse las normas de conviven-
cia) en más del 30 % de los casos.

Para captar las implicaciones de estas cifras se hace nece-
sario introducir algunas matizaciones:

• Aunque inicialmente los valores obtenidos parecen altos,
hay que destacar que la mitad de los sujetos presenta-
ban uno o ningún indicador de conducta anti-normativa;
y además, que los cinco comportamientos con mayor
incidencia revisten poca gravedad (como tener pataletas
o discutir con adultos), y que pueden considerarse en
cierta medida como normativos. Es decir, un elevado
grupo de menores muestran un comportamiento adap-
tado a las normas (por ejemplo, el 42,3 % de la muestra
no presenta ninguna conducta negativista desafiante, y
el 53,6 % ningún comportamiento disocial).

• Si bien las conductas muy problemáticas son poco fre-
cuentes, su presencia puede ayudar a explicar el clima
de violencia que a veces es atribuido a los recursos resi-
denciales. En efecto, considerando el colectivo de meno-
res institucionalizados de nuestra Comunidad, encontra-
mos que en el último año los educadores de referencia
han identificado a cinco menores que han robado enfren-
tándose a la víctima, a tres que han forzado a alguien a una
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actividad sexual, y a uno que ha provocado un incendio
con el deseo de hacer daño. No obstante, una limitación
de nuestro estudio es que no recogió si esas conductas
antisociales habían sido ejecutadas necesariamente des-
pués del ingreso del menor en el recurso residencial, o si
más bien se habían producido anteriormente.

• En el sistema de protección pueden estar presentes con-
ductas muy problemáticas cuya gravedad implica una
separación del menor respecto a un recurso residencial
normalizado y la derivación a centros especializados; en
estos se cuenta con una mayor capacidad de contención
y con intervenciones específicas sobre los comporta-
mientos seriamente disruptivos. Extremadura no cuenta
con un centro especializado en trastornos del compor-
tamiento, por lo que algunos menores con conductas
especialmente graves son derivados a centros situados
fuera de la Comunidad. Así, en los momentos de realizar
esta investigación, había trece menores en un total de
tres centros residenciales fuera de Extremadura. Por
definición, en todos estos casos existen serios proble-
mas de comportamiento.

• No hay diferencias en niveles de conducta antinormativa
en función de la edad o el carácter del recurso (centro de
acogida versus unidad reducida de convivencia); en el
caso de la duración de la estancia en el recurso residen-
cial, las diferencias aparecen en conducta negativista
(con un descenso) y no en la disocial. Por otro lado, sí
existen diferencias significativas en función del sexo, de
modo que los varones muestran más conductas disocia-
les que las chicas, lo que no ocurre en relación a las con-
ductas negativistas y desafiantes.

4.2. Las necesidades y actitudes de los profesionales

El segundo bloque de resultados de nuestra investigación
se centra en los equipos educativos que trabajan con los
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menores en los recursos residenciales. Los datos obtenidos
pueden ser divididos en tres grandes apartados:

a) Nivel de satisfacción con la actividad profesional

Al estimar los niveles de satisfacción de los educadores
con su labor profesional, aparece una valoración positiva de la
actividad laboral. En efecto, la satisfacción de los educadores
con los distintos aspectos de su trabajo es media o alta; entre
otros ámbitos, el de las relaciones (con los niños, los adoles-
centes, los compañeros, la dirección, o con uno mismo) es de
los mejor valorados. De forma complementaria, advertimos
que el desempeño de la actividad profesional tiene un signifi-
cado positivo para los trabajadores (calificada como una tarea
difícil que consideran un reto y una oportunidad). Al plantearse
cuán disponibles están algunos recursos útiles para enfren-
tarse a situaciones difíciles, se advierte que en gran medida se
dispone de proyectos educativos y de la posibilidad de encon-
trar el apoyo del grupo. Por otro lado, esta imagen positiva no
oculta la preocupación de muchos profesionales en torno a
cuestiones salariales y de las implicaciones personales de su
trabajo (perspectivas de futuro o posibilidad de compatibilizar
la ocupación con otras actividades).

Estos datos son similares a los que aparecen en el estudio
de Díaz-Aguado, Martínez y Martín (2002), donde la mayoría de
los profesionales se manifestaban bastante satisfechos con las
relaciones que establecían en el Centro, definiendo su trabajo
como “un reto por el que merece la pena esforzarse”; además,
decían encontrar el apoyo necesario para llevarlo a cabo, aun-
que consideraban muy conveniente incrementar su estabilidad
y el reconocimiento que recibían. Finalmente, rechazaban de
forma mayoritaria, aunque no unánimemente, una definición de
su situación que reflejara indefensión (como “estar quemado”).

Los resultados obtenidos parecen contrastar con la impre-
sión que se desprende de los contactos informales con los
profesionales. En efecto, es habitual que éstos sitúen en un
primer plano un discurso pesimista, centrado en la queja y que
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enfatiza la desilusión ante el trabajo que se realiza. En cambio,
cuando se les ha cuestionado acerca de sus valoraciones en el
marco de una investigación, lo que revelan es una tendencia al
compromiso y la satisfacción. Evidentemente, existe la posibi-
lidad de que los sujetos que han participado en la investiga-
ción hayan sido precisamente aquellos más motivados en su
actividad profesional, y que esto haya introducido cierto sesgo
en el estudio; no obstante, los resultados de esta investigación
siguen teniendo un gran valor en cuanto que estamos conside-
rando las manifestaciones de un grupo muy numeroso de los
profesionales que atienden en el día a día a los menores.

Respecto a las diferencias entre los profesionales según el
tiempo trabajado, parece evidente que hay una pérdida de
satisfacción cuando se pasa de los tres años desempeñando
la labor, y que este descenso se mantiene hasta que se entra
en el grupo de diez años de antigüedad. Lo mismo ocurre en
cuanto al significado de la actividad laboral, de modo que el
compromiso con la labor empeora y se piensa más en el tra-
bajo como una tarea imposible en la que no se ven resultados,
como un lugar estresante en el que continuamente se fracasa,
o donde no hay una oportunidad de satisfacción personal. Esta
evolución estaría apuntando a la existencia de un proceso de
burnout. Surge la duda de por qué los profesionales con más
de diez años de antigüedad están algo más satisfechos que
sus compañeros con algún tiempo menos. Es muy posible que
aquellos profesionales con más de diez años de trabajo estén
especialmente motivados por su labor, y que por ello no hayan
aprovechado las oportunidades para solicitar un cambio de
puesto a lo largo de todo ese tiempo.

b) Necesidades de los profesionales

Los altos niveles de satisfacción con la labor realizada 
no se basan en considerar como ideal el contexto de trabajo.
En efecto, los profesionales consideran necesario introducir
cambios en numerosos aspectos del recurso residencial,
desde condiciones laborales (estabilidad, salario, reconoci-
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miento, formación), hasta los medios de trabajo (el entorno
físico, recursos materiales, número de profesionales), pasando
por el desarrollo de proyectos educativos o la provisión de
apoyo psicológico a menores y educadores. Este último dato
es especialmente significativo:

– La petición de apoyo psicológico para los menores es el
ítem con mayor puntuación. Parece existir una concien-
cia de que algunas de las dificultades de los menores
deben ser abordadas en un espacio psicológico, y no
sólo educativo.

– La petición de ayuda psicológica para los propios profe-
sionales también ocupa un lugar importante; habría que
indagar acerca de si se solicita un asesoramiento técnico
o más bien una intervención psicológica sobre uno
mismo; el hecho de que esta petición sea más frecuente
conforme mayor es la antigüedad en el puesto de trabajo
(con un ligero descenso para el tramo superior a los diez
años), apunta a los procesos de burnout de los que
hablábamos arriba. En este sentido, no debemos olvidar
que estamos considerando un ámbito laboral de especial
riesgo, tal como muestran algunos estudios realizados en
este contexto. Por ejemplo, en la investigación de Ochoa
de Alda, Antón y Carralero (2006) el 80 % de los trabaja-
dores de acogimiento residencial puntuaba en escalas
de burnout, encontrando además una relación entre su
presencia y la vivencia de situaciones de violencia.

Respecto al tiempo trabajado, aparecen diferencias en los
ítems más referidos a las necesidades de los propios trabaja-
dores, de modo que el paso de los años implica un deseo de
mayor reconocimiento salarial y profesional, y de un mayor
apoyo psicológico, nuevamente con un ligero descenso para
aquellos con más de diez años de antigüedad.

Entre las peticiones que realizan los profesionales, se
incluye la formación. En efecto, la reclaman en relación a todas
las áreas que se proponen como posibilidades (desde caracte-
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rísticas generales sobre la adolescencia, hasta cuestiones más
específicas en relación al manejo de las conductas problemá-
ticas). Al preguntar a los profesionales sobre la modalidad for-
mativa que les satisfaría y en la que participarían, existe dispo-
sición a recibir formación en formatos muy diversos, y estas
peticiones son bastante similares en relación al tipo de recurso.

Respecto a las diferencias por antigüedad, resulta llamativo
que sean sistemáticamente los más novatos quienes conside-
ren menos necesaria la formación; esto pudiera deberse a que
proceden de la reciente titulación universitaria de Educación
Social, y que por ello se sientan satisfechos con su formación
académica; no obstante, puede resultar peligroso que juzguen
innecesario adquirir un mayor bagaje de conocimientos.

c) Conductas disruptivas

Entrando más directamente en el ámbito de las conductas
disruptivas, las experiencias de agresión sufridas por el propio
profesional no son habituales, especialmente las de carácter
físico. Ser espectador de agresiones es algo más frecuente. No
aparecen diferencias según la antigüedad en el puesto de tra-
bajo. Nuestros resultados son similares a los del estudio de
Díaz-Aguado, Martínez y Martín (2002); en su investigación, y
dentro del rango recogido por las frecuencias “algunas veces”,
“a menudo” y “muchas veces”, obtenían los siguientes porcen-
tajes: a) el 10 % de los profesionales había sufrido agresiones
físicas; b) el 53 % había experimentado agresiones psicológi-
cas; y c) el 10 % había sufrido violencia sobre sus posesiones.
Estos tres porcentajes subían ligeramente cuando se trataba
de ser espectador de esos sucesos.

La actitud de los profesionales ante las peleas entre ado-
lescentes implica una evitación de la pasividad o de limitarse a
poner un castigo; no obstante, esto ocurre en algunas ocasio-
nes. Lo que se plantea como alternativa es sobre todo un tra-
bajo individual con los implicados (búsqueda de alternati-
vas, enseñar a ponerse en el lugar del otro…), mientras que
acciones que impliquen al grupo (como aplicar sanciones en
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un contexto democrático) son menos utilizadas. Nuevamente
nuestra investigación ofrece resultados similares a los del es-
tudio de Díaz-Aguado, Martínez y Martín (2002); por ejemplo,
usando la misma escala de 1 a 5, en dicho estudio la puntua-
ción media en el ítem referente a no saber impedir la violencia
era de 1,99, frente a la mediana de 2 en nuestra investigación.

Los recursos residenciales ponen en funcionamiento accio-
nes dirigidas a prevenir la violencia entre adolescentes. Resulta
llamativo que las menos utilizadas son las relativas a la forma-
ción de los profesionales (son los dos únicos ítems con un
valor inferior al 50 %). El grueso de las actividades se centra
en los propios menores (desarrollo de habilidades sociales y
emocionales, trabajo psicológico individual…), aunque también
se recoge alguna actividad del grupo de adultos, o de forma
conjunta menores-profesionales (por ejemplo, trabajar demo-
cráticamente sobre las normas de convivencia).

5. CONCLUSIONES

Este estudio parte de cierta percepción subjetiva que se
tiene al pensar en los recursos residenciales, concibiéndolos
como lugares violentos, donde los profesionales se encuentran
cansados y hastiados. El deseo de conocer las dimensiones
exactas de las dificultades de los menores y de las actitudes y
necesidades de los educadores, ha motivado este trabajo de
investigación.

La primera conclusión de nuestro estudio es que dentro del
sistema de protección a la infancia existe un grupo importante
de menores que presentan conductas problemáticas. Pero al
mismo tiempo, y en contra de cierta opinión social, un grupo
muy numeroso de estos menores muestra un comportamiento
de ajuste a las normas. La imagen social de los centros de
acogida como lugares altamente conflictivos podría relacio-
narse con la existencia de dos subgrupos de menores: a) el
pequeño grupo que aparece en nuestro estudio por presentar
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numerosas conductas negativistas y disociales, algunas de
ellas de gravedad; y b) el de casos graves derivados a centros
especializados.

Respecto a los profesionales que se encargan del cuidado
diario de los menores, hemos encontrado unos niveles mode-
rados o altos de satisfacción con la labor realizada. No obs-
tante, algunas matizaciones pueden ayudar a enriquecer esta
aportación:

– Los profesionales demandan cambios muy numerosos
en el funcionamiento de los recursos, solicitando la in-
troducción de mejoras que les afectan en lo personal
(incluyendo apoyo psicológico) y en lo organizacional.
Además, y sin que deba considerarse como una queja,
existe una petición generalizada de formación en ámbi-
tos muy diversos.

– Aunque en porcentajes reducidos, los profesionales
están expuestos a situaciones de violencia, que sufren
directamente o de las que son testigos; ante ellas, hacen
uso de distintas estrategias para su manejo o preven-
ción.

– No hemos realizado un estudio longitudinal, pero los
resultados por franjas de antigüedad laboral de los pro-
fesionales nos advierten sobre el proceso de burnout de
muchos de ellos. Al mismo tiempo, nos señala la existen-
cia de un grupo de profesionales muy veteranos que
conservan la motivación por su labor.

Consideramos que este trabajo aporta una visión más
exacta y comprehensiva de la realidad de nuestros recursos
residenciales del sistema de protección a la infancia y adoles-
cencia, tanto en lo referente a los menores como en lo relativo
a los profesionales. Y que por ello, puede aportar conocimien-
tos útiles para los profesionales en contacto con estas dos
poblaciones (los menores y sus equipos educativos) y para los
gestores que planifican los recursos que atienden a la infancia
en desprotección.
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ENTRE LA ACCIÓN Y EL PENSAMIENTO: 
EL GRUPO TERAPÉUTICO*

Ainara González Villanueva**, Yeray Duque Franco**, 
Iker Buruchaga ** y Manuel Hernanz Ruiz***

En la presente comunicación, vamos a compartir, a través de
la experiencia con un grupo terapéutico, algunos aspectos teó-
ricos y técnicos sobre los que nos parece importante reflexionar.

El grupo lo realizamos dentro de una Unidad de Psiquiatría
Infantil perteneciente a la red pública. El hecho de realizar esta
indicación terapéutica tuvo que ver no sólo con el exceso de de-
manda y sobrecarga de trabajo, sino también por la convicción
teórica de que el funcionamiento grupal, además de ejercer una
influencia notable en la organización psíquica a estas edades,
permite observar al niño fuera de la relación dual, y ello nos po-
sibilita además una mayor comprensión de su psicopatología.

El grupo fue formado por seis niños con edades compren-
didas entre los seis y los ocho años, cuatro niños y dos niñas.
Todos ellos acudían a consulta derivados por sus profesores y
pediatras. Los motivos de consulta, podríamos englobarles
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dentro del amplio espectro de los trastornos tildados como
disruptivos. En sus historias clínicas se aprecian características
comunes a todos ellos como la hipomanía, hiperactividad, con-
ductas disruptivas en el aula, sentimientos de inferioridad y
pobre autoconcepto. Las quejas existentes provenían no sólo
del entorno escolar sino también del familiar. Tanto los padres
como los profesores tenían, como es habitual en la mayor
parte de los casos de este estilo, un sentimiento de desborda-
miento que se puede resumir y apreciar en el enunciado “es
que no podemos hacer carrera con él”.

El tipo de grupo es de un grupo de juego libre. Debemos
ser cuidadosos en que este juego libre no se convierta en
motivo de excitación enfrentando a los niños a un vacío de
contenido. El juego libre está ideado para que los niños expre-
sen su mundo interno de manera espontánea y sean ellos los
que produzcan.

Decidimos, asimismo, formar también un grupo en el que
poder atender a las necesidades de estos padres. Nos pareció
importante mantener un contacto continuado con los progeni-
tores de forma que se posibilitara una mayor comprensión del
funcionamiento psíquico de sus hijos. Compartimos la idea
cada vez más extendida de que a través de un grupo de apo-
yo, en el que ellos pudieran participar hablando de sus preo-
cupaciones y los modos de afrontar los problemas, podría ayu-
darles no sólo en la comprensión de las problemáticas de sus
hijos, sino también y quizás lo más importante, en la implica-
ción de ellos mismos en los trastornos. Intentando que no
recayera en los niños el retorno de lo reprimido por los padres,
en forma de repeticiones mortíferas que actúan los fantasmas
de los padres.

SETTING

El grupo queda formado por los seis niños y cinco terapeu-
tas y se desarrolla en uno de los despachos del centro con
todas las limitaciones que eso supone (limitación de espacio,
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de actividades…). La frecuencia de las sesiones la establece-
mos en una vez a la semana y la duración queda establecida
en 60 minutos.

A su vez se establece con los padres un compromiso de
acudir de manera quincenal a las reuniones con un terapeuta
del equipo.

Nada más comenzar el grupo establecimos tres primeras
reglas que fueron explicadas a los niños, haciéndoles ver que
el buen funcionamiento del grupo depende en buena medida
de su cumplimiento. Las reglas fueron formuladas en los térmi-
nos de:

1) No hacerse daño a sí mismos.

2) No agredir ni insultar a los compañeros ni a los terapeu-
tas.

3) No romper el material disponible en el despacho para el
desarrollo del grupo, como pinturas o juguetes.

OBSERVACIONES DIAGNÓSTICAS

Con el objetivo de realizar un estudio sobre este grupo, y
poder utilizar las sesiones con fines didácticos, nos propusi-
mos que cada terapeuta se ocupara especialmente de la
observación y registro de la actividad de dos de esos casos de
manera más exhaustiva. Con el tiempo vimos la ineficacia de
esta propuesta al constatar cómo eran los niños los que fueron
“eligiendo” a su terapeuta de referencia. Con él pasaban la
mayor parte del tiempo, sobre él depositaban el peso de su
transferencia.

Las primeras sesiones estuvieron caracterizadas por la
inquietud y la excitación. Las entradas a la sesión eran “hura-
canadas”, se oían gritos de excitación y en la Unidad sabían
que “habían llegado los del grupo”… No tardamos en “com-
prender” por qué los padres se sienten tan desbordados.
Suponemos que ellos no pensaron encontrarse con unos hijos
tan inquietos y que en todo caso debieron de pensar que si
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eso pasara, ellos serían capaces de poder frenarles. Nosotros,
sí sabíamos lo que nos íbamos a encontrar y nuestro reto con-
sistiría en ser capaces de contener y de frenar todos los “des-
controles”.

Rápidamente pudimos constatar cómo los niños tenían
grandes dificultades para cumplir las normas establecidas y en
ocasiones no se puede evitar que intentaran agredir a algún
compañero o incluso a los terapeutas y a sí mismos, tiraran los
juguetes por los aires, gritaran, se intentaran escapar del des-
pacho, etc.

Vimos como ciertamente el comportamiento predominante
se refería principalmente a conductas destructivas y desafian-
tes, como la utilización de mecanismos arcaicos facilitaba la
desorganización.

La labor de los terapeutas en las primeras sesiones po-
dríamos definirla como contenedora. Toda la actividad esta-
ba dirigida a la contención verbal e incluso física; procurába-
mos evitar situaciones en las que la agresividad vuelva contra
ellos en forma de proyecciones o imágenes dañadas de sí
mismo.

A lo largo del tratamiento observamos características
comunes a todos los niños dentro del grupo:

1. Inadecuado manejo de la agresividad. Todos ellos
presentan una agresividad excesiva que se manifiesta, como
hemos dicho, en conductas destructivas. Destruyen o tratan
de destruir todo lo que se interpone en su camino, bien sea
material utilizado por el grupo o mobiliario de la sala donde se
realizan las sesiones. Realizan agresiones verbales y físicas a
sus compañeros e incluso hacia sí mismos con frases de auto-
devaluación o “accidentes” como golpearse o tropezarse.

En algún caso el manejo de la agresividad no es tan directo
y lo vemos en actitudes y comportamientos en los que predo-
mina la pasividad y la inhibición: son niños que permanecen en
lucha continua contra cualquier forma de manifestación agre-
siva, viviendo la agresividad como algo peligroso. En estos
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casos la descarga pulsional se dirige al propio Yo en forma de
inhibiciones conductuales e intelectuales.

Vemos cómo en estos niños las pulsiones agresivas son
superiores a las libidinales. La agresividad es expresada direc-
tamente o es vivida como algo “no expresable” por lo destruc-
tivo y entonces cualquier manifestación agresiva se vuelve en
su contra en forma de proyecciones persecutorias, que no
hacen más que aumentar su angustia.

2. Escaso control de impulsos. Existe una marcada ten-
dencia en todo el grupo a la impulsividad y al dominio del pro-
ceso primario sobre el secundario. Observamos cómo los
niños recurren a la descarga automática de todas sus tensio-
nes. Primero intentan una descarga física, y sólo en los más
evolucionados vemos cómo intentan también jugar o hablar de
lo que les pasa. El primitivismo de las descarga hace que ésta
se acompañe de conductas muy rudimentarias (regresivas y
autoeróticas, como en el caso de un niño que giraba una y otra
vez sentado en la silla).

Les supone una dificultad el pensar sobre las acciones que
van a realizar y sobre todo en las consecuencias que dichas
acciones pueden provocar en el grupo e incluso en ellos mis-
mos.

De esa marcada impulsividad deriva una escasa tolerancia
a la frustración que da un completo protagonismo al principio
de placer y la actuación de su angustia. Cuando lo que predo-
mina es la inhibición en la expresión de la agresividad, como
hemos mencionado anteriormente, pensamos que no es con-
secuencia de un funcionamiento más secundario que tolera la
frustración y “retiene” la agresividad, sino más bien por un
patrón de inhibición relacionado con angustias.

3. Pobre autoconcepto. En estos niños se alternan dos
imágenes de sí mismo. Algunas veces aparece una fantasía
maníaco-narcisista de omnipotencia en la que se presentan 
de una manera idealizada y con identificaciones a objetos
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grandiosos, alternando con otras ocasiones en las que se
aprecian constantes sentimientos de desvalorización, incapaci-
dad e identificación con objetos dañados que en ciertos casos
van acompañados de tendencias regresivas.

La impresión diagnóstica

Tomando como referencia el libro “Diagnóstico estructural
del niño” de Palacio Espasa y Dufour, la problemática de estos
niños podría quedar enmarcada en la categoría de “Personali-
dades tipo borderline o prepsicóticas”. La característica de
esta patología es su polimorfismo sintomático (razón de que
sea el “cajón de sastre” de la clínica). Igualmente, su expresión
es también polimorfa, adoptando a veces una forma hipoma-
níaca (eufóricos e incluso hiperactivos, con tendencia a la ines-
tabilidad motriz y a la excitación) y otra forma más inhibida (en
la que dan una imagen de tristeza).

OBJETIVOS TERAPÉUTICOS

Al comenzar el tratamiento nos marcamos tres objetivos
centrales:

• Estimular una mayor preponderancia del funcionamiento
del proceso secundario sobre el proceso primario.

• Conseguir un mejor manejo de la agresividad, que a su
vez lleva a reducir la angustia.

• Estimular el desarrollo de una imagen del sí mismo más
sólida y positiva.

CONSIDERACIONES

El grupo ha funcionado a lo largo de un curso escolar. A la
hora de realizar esta comunicación, tenemos previsto retomar
las actividades después del periodo vacacional. Hay una serie
de consideraciones que nos parece interesante señalar:
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– El número de terapeutas ha de estar en relación con el
número de niños. Debiera de haber una disponibilidad
del adulto para contener y apoyar al niño cuando lo
requiera. Ello no implica estar a su disposición en el mal
sentido del término, el adulto no está para darle todo al
niño y cuando a él le da la gana. Esta disponibilidad hay
que entenderla como una disponibilidad para ayudarle a
estructurarse en los momentos en los que él no es capaz
de organizarse sólo.

– El trabajo con este tipo de patologías, requiere de gran
estructuración externa que dé soporte a la desestruc-
turación interna que viven estos niños en su psiquismo.
Siempre es necesario mantener el encuadre, conser-
vando los mismos elementos y características sesión
tras sesión, pero trabajando con estos niños es más
importante si cabe. Las normas han de ser claras, con-
sistentes, conocidas y de obligado cumplimiento para
todos. Hemos observado cómo en su entorno familiar se
ha abusado de un desorden y flexibilidad en las reglas
por uno u otro de sus padres. En los casos en los que
los padres se muestran más coherentes, vemos que la
confusión surge por la imprevisibilidad e incoherencia de
las reacciones.

Faltas al encuadre. Es importante mantener siempre a los
mismos terapeutas. Los niños hacen la transferencia con un
terapeuta en concreto y la falta de éste puede ser vivida por el
niño con confusión, sentimientos de abandono, angustia. Nos
planteamos la importancia de anticipar las consecuencias que
este tipo de faltas al encuadre pueden provocar para ser capa-
ces de manejarlas y conceptualizarlas. Por ejemplo: reactiva-
ción de fantasías de pérdida o ser motivo de una mayor exci-
tación.

– En una terapia grupal con niños de edades tan pequeñas
y más con estas patologías, el espacio físico en el que
se realiza el tratamiento es de gran importancia. No es
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de extrañar que enseguida el espacio sea demasiado
reducido. Pensamos que es muy conveniente un espacio
tal que disponga de microespacios íntimos, espacios
individualizados donde se pueda acudir cuando el niño lo
requiera. Así, si el niño se excita demasiado, se puede
dirigir a un espacio aparte del resto en el que podremos
estar con el paciente de manera que ni él excite al resto
de niños, ni el resto de niños le exciten más a él. Igual-
mente nos planteamos también, cómo este espacio pue-
de ser utilizado por el niño que en determinado momento
tenga una actitud regresiva que necesite la compañía de
su terapeuta de referencia.

Materiales. Es fundamental que se disponga de un mate-
rial que no entrañen un potencial peligro. La expectativa del
niño con un material peligroso en la mano, por ejemplo un
coche metálico, sobre cómo va a reaccionar el adulto puede
darle una sensación de omnipotencia nada conveniente a lo
largo del tratamiento.

Contratransferenciales. Este tipo de niños, por las mani-
festaciones tan primarias, la descarga pulsional tan directa y la
cercanía física que establecen; son más proclives a producir
movimientos emocionales en los terapeutas. No es extraño
que nos hagan reaccionar ante sus actuaciones. Es especial-
mente importante en estos casos la supervisión y el análisis de
las reacciones contratransferenciales.

Relaciones con los padres. Es conveniente vehiculizar las
comunicaciones con los padres a través de las entrevistas
quincenales, y no fuera del grupo de padres.

Relaciones con otros adultos intervinientes. Las comu-
nicaciones con otros profesionales (escuela, pediatras, coordi-
nadores, asistentes sociales…) han de ser incluidas en la rela-
ción con padres y niños, sin hacerse de manera encubierta.

Como reza el título de este congreso (“Entre el pensa-
miento y la acción”), estos niños se quedan en una frontera
imaginaria entre el pensamiento; que siempre trae consigo la
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emoción, y la acción, para ellos única vía de descarga. Su difi-
cultad para representar en el plano de lo simbólico las viven-
cias de su mundo interno hace que ante una emoción, bien sea
positiva o negativa, el producto de esta no pueda ser mane-
jada en lo mental, como harían otros niños sin estas caracte-
rísticas. El Yo de estos otros niños debe contar con los meca-
nismos necesarios para ser capaz de manejar la angustia que
esto provoca y evitar la descarga pulsional, que es la que tan-
tas veces convierte a estos niños en temidos hijos.
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EXPERIENCIA DE TERAPIA GRUPAL 
CON ADOLESCENTES EN UN CENTRO 

DE SALUD MENTAL*

Rosario Pérez Moreno**, Raquel García López*** 
y Sergio Sánchez Alonso****

1. INTRODUCCIÓN

Desde un punto de vista de un contexto general, los pro-
gramas infantojuveniles de los Servicios de Salud Mental
están, cada vez más, siendo considerados como programas
específicos con un funcionamiento y equipo independientes de
los programas de adultos. Comparten con estos últimos la alta
demanda asistencial, muchas veces por problemas banales
que son derivados desde Atención Primaria, quizá también por
una sobrecarga en este nivel de asistencia. La derivación a una
atención especializada es vista quizá como una forma de res-
ponder mejor a una larga lista de consultas en la que los
aspectos psicosociales son relevantes.
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En el contexto particular del CSM de Collado-Villalba, el
equipo del programa infantojuvenil está formado desde 2003
por dos psiquiatras, una enfermera y una trabajadora social,
con formación ésta en Terapia familiar, todas ellas a tiempo
completo. El distrito tiene una población menor de 18 años cen-
sada con tarjeta sanitaria (según datos de la Oficina Regional
de Salud Mental de 2007) de 51.322 habitantes. (Antes de 2003
el equipo estaba formado por una psiquiatra, una enfermera y
se compartía la trabajadora social con el programa de adultos).
Dicho equipo funciona de forma autónoma e independiente del
programa de adultos, con una reunión semanal donde se leen y
se distribuyen las nuevas derivaciones, se discuten casos y se
solicita si se precisa la atención por parte de algún otro miem-
bro del equipo. Se intenta de esta forma trabajar con un mode-
lo multidisciplinar que se amolde a la gran variedad de motivos
de consulta. También nos reunimos con la totalidad del equipo
una vez a la semana, así como con otras instituciones como la
Educativa y Servicios Sociales con una frecuencia mensual.

El trabajo en equipo y coordinación con distintos grupos
parece, entonces, central en nuestro trabajo.

Dejando al margen las deficiencias de dotación de perso-
nal de los programas infantojuveniles que debería ser subsa-
nada, exponemos aquí una experiencia de trabajo llevada a
cabo en nuestro Servicio, que podría servir para adaptarse a
esta situación brevemente explicada, a la vez que ayudar de
forma exitosa a nuestros pacientes.

En 2005 se puso en marcha el Grupo terapéutico de ado-
lescentes pensado inicialmente para atender a la numerosa
demanda de problemática adolescente, generalmente psicopa-
tología propia de este momento evolutivo, donde la delimita-
ción entre lo normal y lo patológico no es clara, constituyendo
dicho grupo en muchos casos un punto de apoyo y un dispo-
sitivo de acompañamiento en el proceso de desarrollo.

Esta experiencia ha tenido distintas etapas, que a conti-
nuación pasamos a describir, dando lugar cada una de ellas a
distintas reflexiones.
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2. DESCRIPCIÓN DEL MATERIAL CLÍNICO: 
ETAPAS DEL GRUPO

El grupo se ha llevado a cabo en el contexto del marco
teórico del Grupo Operativo y la Terapia interpersonal de
Yalom.

2.1. Primera etapa (abril a junio de 2005)

2.1.a) Características

• Encuadre: Inicialmente se constituyó un grupo cuyo
encuadre tenía las siguientes características:
– Grupo cerrado.
– Frecuencia semanal.
– Duración de una hora.
– Número de sesiones predeterminado, a lo largo de 3

meses. Fueron 10 sesiones.

• Normas básicas que se explican antes del grupo y en la
primera sesión:
– Respeto (no se permiten auto o heteroagresiones).
– Confidencialidad.
– Abstinencia de tóxicos.
– Compromiso de asistencia.
– La consigna es que pueden hablar libremente, de sus

dificultades o de cualquier otra cosa que deseen o les
parezca importante, con el objetivo de poder llegar así
poco a poco a resolver sus dificultades (tarea del
grupo).

Integrantes

Se trataba de pacientes de ambos sexos con edades com-
prendidas entre 12 y 17 años que habían sido atendidos por el
psiquiatra coordinador del grupo en consulta individual y éste
había decidido la indicación de terapia grupal. La indicación se
había hecho en función de sus características clínicas hacien-
do la propuesta a los candidatos y familiares y, tras un tiempo
de reflexión, los pacientes que aceptaban la indicación eran
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admitidos al grupo. Se considera especialmente importante
esta fase previa al grupo tanto para considerar en cada caso
criterios de inclusión y exclusión de terapia grupal como para
preparar al paciente a dicha tarea.

De esta forma se incluyeron 9 pacientes y se realizaron 10
sesiones de grupo. Todos ellos tenían sintomatología de tipo
neurótico, predominando la de tipo ansioso.

Había un paciente de 17 años, uno de 16 años, dos de 15
años, tres de 14 años y dos de 12. Se decidió la inclusión de
estos dos últimos pacientes, aunque había gran diferencia de
edad con la de 17 debido a varias razones relacionadas con-
cretamente con uno de ellos que presentaba las siguientes
características: tenía una clara indicación de terapia de grupo;
no había en ese momento en marcha otro grupo de edades
más cercanas a la suya; llevaba dos años en tratamiento indi-
vidual y durante un tiempo tratamiento combinado con fárma-
cos sin cambios clínicos significativos.

A lo largo del tiempo de la experiencia grupal no se reali-
zaron consultas individuales. Ninguno de ellos recibía trata-
miento farmacológico en ese momento.

Terapeutas

Además del psiquiatra coordinador, había un médico resi-
dente de psiquiatría con funciones de observador y de regis-
trar el material clínico.

La actitud del terapeuta-coordinador en el grupo es bas-
tante directiva.

El psiquiatra coordinador supervisaba las sesiones men-
sualmente en grupo de supervisión.

2.1.b) Evolución de contenidos y dinámica grupal

10 sesiones

Comienzan 9 pacientes, 4 chicas y 5 chicos y acabarán 7.
Uno de ellos abandona tras la primera sesión y no es susti-
tuido.
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Durante las sesiones el terapeuta asume un papel directivo
y se utiliza el sistema de “rondas” interrogando al grupo sobre
cuestiones concretas y contestando cada uno de ellos por
turno. En la 1.ª sesión, después de la presentación de terapeu-
tas y explicación del encuadre, las cuestiones van encamina-
das a que se den a conocer los integrantes: edad, curso, con
quién viven, motivo que les ha traído al grupo. El trabajo del te-
rapeuta va encaminado principalmente a estimular la participa-
ción y no tanto a hacer interpretaciones o señalamientos que,
en caso de ser precipitados, podrían aumentar las angustias.

Diferenciamos 3 fases:

1. Fase inicial: Habituación a la situación grupal

Comportamiento en general pasivo a la espera de que el
terapeuta dirija. Identifican como problemas cuestiones como
dificultades de relación con la familia, problemas de estudios,
falta de concentración y memoria, problemas de sueño.

Angustia de una forma manifiesta ya en la primera sesión
que es contenida por el grupo.

2. Fase intermedia: Mayor interacción entre ellos, 
más relajados

Temática en torno a: Temor a no gustar a los demás, Ideas
de suicidio, síntomas de ansiedad, pérdida de control, Vida
escolar: medidas disciplinarias y su cuestionamiento, diferen-
cias entre chicos y chicas, agresividad, racismo, amigos y te-
mas sobre la relación con los padres: búsqueda de autonomía
y libertad a la vez que necesitan apoyo y comprensión.

3. Fase final: Despedida y balance

Identifican como problemas pendientes la “autoestima” y la
“confianza en uno mismo”.

Valoran positivamente el grupo como apoyo y hablan de
cambios.
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Uno de los datos que me parecen importantes de señalar
es que la paciente de 12 años con una grave inhibición con-
ductual, que llevaba 2 años en seguimiento individual con
pocos cambios, es la que expresa verbalmente una gran
angustia en la primera sesión en relación a un sentimiento de
culpa por una mala relación entre madre y abuelos paternos.
Jamás había hablado de este tema, y escasamente de otros,
en la consulta individual.

2.2. Segunda etapa (de octubre de 2005 a junio de 2006)

2.2.a) Características

Encuadre

Grupo abierto, es decir posibilidad de incluir a nuevos
pacientes hasta un máximo de 12.

Se amplía la duración de las sesiones a una hora y 15
minutos.

No se plantea un número de sesiones determinado, sino
que se plantea como una terapia de número indefinido de
sesiones con interrupciones transitorias coincidiendo con
periodos vacacionales. Aquí se desarrollan 31 sesiones.

El alta o finalización del grupo sería o bien por indicación
del terapeuta o bien por decisión del paciente cuando consi-
dera que ya no tiene necesidad de continuar en el grupo y/o se
han solucionado las dificultades que le han traído a él.

Se marca de una forma más precisa las normas del grupo,
sobre todo en lo que se refiere a la asistencia y ésta pasa a ser
uno de los criterios para decidir un alta por abandono, en el
caso de que el paciente falte a tres sesiones consecutivas. Tam-
bién se les explica que tras una segunda ausencia sin causa
conocida se les telefoneará para conocer lo ocurrido y si se
puede contar con su plaza en el grupo para otro paciente o no.

Integrantes

Son pacientes que han sido derivados a terapia grupal ya
no sólo por indicación del coordinador del grupo y también los
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hay derivados por el otro psiquiatra infantil, en concreto llegan
a ser un máximo de 2. Estos últimos tienen una breve entre-
vista individual con el coordinador previa a su incorporación
para ser informados del funcionamiento del grupo. Por la con-
dición de grupo abierto el número fluctúa, llegando a ser má-
ximo de 11 y mínimo de 8.

En esta etapa se incluyen pacientes con un nivel de grave-
dad algo mayor en base a alguna de las siguientes caracterís-
ticas:

– Hay pacientes cuyo tratamiento es combinado: psicote-
rapia y medicación.

– Hay pacientes con larga historia psiquiátrica infantil y
con diagnóstico previo de “disarmonía evolutiva”.

– Hay pacientes que han seguido tratamiento en Hospital
de Día y dados de alta, y se les propone el grupo como
ayuda para la transición a un tratamiento ambulatorio
convencional.

Los pacientes con tratamiento farmacológico serán citados
de forma individual para la revisión del mismo.

Sigue siendo un grupo de pacientes neuróticos, algún tras-
torno de personalidad, pero no hay ningún paciente psicótico.

Terapeutas

Sigue habiendo dos terapeutas, aunque a lo largo de las
sesiones se produce un cambio: se marchará el observador y
lo sustituye un miembro habitual del equipo con amplia expe-
riencia en grupos que hará funciones de coterapeuta.

En esta etapa el terapeuta sí realiza señalamientos y algu-
nas interpretaciones, siempre desde una perspectiva global,
teniendo en cuenta al grupo en su totalidad.

De esta forma se desarrollan 31 sesiones de terapia grupal
desde septiembre de 2005 hasta la interrupción veraniega en
junio de 2006.
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2.2.b) Evolución de contenidos y dinámica grupal

Comienzan el grupo 10 pacientes, 5 de ellos habían parti-
cipado en la etapa anterior. Son 6 chicas y 4 chicos.

Puesto que hay una historia previa y, por tanto, una parte
más veterana del grupo con cierta “cultura grupal”, el tera-
peuta intenta intervenir sólo ocasionalmente. Ellos saben que
pueden hablar libremente y poco a poco el grupo se irá auto-
gestionando.

Desde un punto de vista global destacan varios momentos
importantes en la evolución del proceso terapéutico.

– Dos abandonos precoces en 5.ª y 6.ª sesión tratándose
de pacientes que sólo habían asistido a dos y una sesión
respectivamente.

– Varias despedidas en sesiones 12, 13 y 15 incluyendo al
observador y presentación de un nuevo coterapeuta en
la sesión 16.

– Punto de inflexión en sesión 18 a la que asisten sólo dos pa-
cientes de los 8 que integran el grupo en ese momento.

La condición de grupo abierto genera dificultades para la
cohesión grupal y pone en peligro la estabilidad del grupo, a
pesar de que el número total de integrantes nunca llega a ser
menor de 8.

Describimos 4 fases:

1. Fase inicial (7 primeras sesiones)

Presentaciones. Se van sumando integrantes a lo largo de
las 7 primeras sesiones y hay dos abandonos precoces con
escasa asistencia.

Poco discurso espontáneo. Ante la actitud menos directiva
del terapeuta es el grupo el que propone el sistema de rondas,
conocido por los veteranos, cuando se prolongan los silencios;
posiblemente para calmar angustias y por asemejarse así a un
tipo de grupo más propio del contexto educativo y por tanto
más familiar para ellos. Van proponiendo distintos temas sobre
los que debatir. Se organizan como grupo-debate.

134 EXPERIENCIA DE TERAPIA GRUPAL CON ADOLESCENTES EN UN CENTRO DE SALUD MENTAL

CUADERNOS DE PSIQUIATRÍA Y PSICOTERAPIA DEL NIÑO Y DEL ADOLESCENTE, 2007; 43/44, 127-138



En la temática destaca la escolar, pero también hablan de:
Identidad grupal e individual; tribus urbanas, diferencias entre
ellas; Relación entre el aspecto externo y forma de pensar;
identificaciones; agresividad, peleas y temores, inseguridad.

2. Fase intermedia precoz (desde la sesión 8 a la 19)

Estabilidad y cohesión grupal.

Participaciones más espontáneas.

Valoración positiva del grupo.

Etapa de cambios y evolución. Se despiden tres pacientes
por mejoría; también el observador. Se echa en falta a los que
no están, se siente un vacío que quieren llenar con nuevas
incorporaciones.

Como momentos puntuales destaca la sesión 12, donde se
pone a prueba la capacidad de contención del grupo cuando
una paciente en estado de gran angustia desea salirse por su
“miedo a la gente”. Se puede hablar de ello en el grupo y le
dan su apoyo. También destaca la sesión 18, justo después de
varias despedidas muy seguidas, donde hay una crisis grupal
con la asistencia de tan sólo dos pacientes. En el siguiente
grupo el terapeuta señala el hecho y se habla del “miedo al
cambio” y de las dificultades para trasladar fuera del grupo lo
que allí se piensa.

3. Fase intermedia tardía (de la sesión 19 a la 27)

Nueva etapa de estabilidad y maduración. Hay cuatro nue-
vas incorporaciones en sesiones 20, 21 y 23. Cada vez hay
menos silencios. Esfuerzos para salir de la temática escolar, se
amplían los contenidos. No sólo opinan unos de otros sino que
además se interpretan.

Dentro de la temática variada y de gran profundidad se
encuentra lo siguiente: importantes descubrimientos de secre-
tos familiares que se comparten en el grupo, esforzarse o tirar
la toalla; drogas y sus efectos; evadirse de los problemas;
voluntariedad de las terapias; diferencias entre mayores y
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pequeños; identificarse con los otros; exponerse hablando o
callar; entrar y salir del grupo; confianza; confidencialidad;
mayor o menor predisposición a los cambios; confusión sobre
los sentimientos; ayuda bidireccional: del grupo a cada miem-
bro y de cada uno de los integrantes al grupo, comprensión;
responsabilidad; dar y recibir de los demás y no cambiar por
los demás sino por uno mismo.

Como dato puntual a destacar, en la sesión 27 se despide
una paciente por encontrarse mucho mejor, la misma que en la
sesión 12 no podía tolerar la angustia generada en contexto
grupal.

4. Fase final (desde sesión 28)

Hablan de proceso de maduración para llegar a conseguir
autonomía.

Ganar confianza, valerse por sí mismos.

Rivalidad entre hermanos, los mayores y los pequeños.

Aprendizaje; se puede aprender de uno mismo y también
de los demás.

Culmina en la última sesión en la que sólo hay tres asisten-
tes, es silenciosa, echan en falta acompañantes “de viaje”. Es
el momento de la despedida hasta después del verano. Temo-
res y dudas sobre el futuro.

3. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Hemos podido comprobar en nuestra experiencia algunas
de las ventajas que la psicoterapia grupal ofrece respecto a la
individual en la adolescencia, y que están descritas en la lite-
ratura, como son: acceso más rápido a la problemática ligada
a la cuestión de identificación actual del adolescente y acceso
más rápido a la problemática ligada a conflictos procedentes
de las relaciones precoces con las imágenes parentales, en
particular la imagen materna.
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Los dos diferentes encuadres empleados en cada una de
las etapas permiten reflexionar sobre ventajas e inconvenientes
de cada uno de ellos.

El encuadre cerrado garantiza menos cambios grupales y
mayor estabilidad, aunque, por otra parte, hasta reclutar un
número de pacientes necesario para comenzar una terapia
grupal, algunos de ellos han de permanecer en espera mien-
tras que el nuevo grupo esté siendo configurado.

El grupo abierto permite en cambio un inicio de psicote-
rapia una vez que se hace la indicación, sin demora, pero con
el inconveniente de que los cambios frecuentes pueden inter-
ferir la cohesión grupal o el sentido de pertenencia al grupo.
Una posibilidad intermedia sería un encuadre semiabierto cui-
dando las entradas de pacientes nuevos y programándolas,
por ejemplo, sólo en momentos determinados del desarrollo
del grupo. También sería interesante organizar las altas del
grupo, que podrían limitarse de antemano para evitar coinci-
dencias que pudieran tener consecuencias negativas en la
dinámica grupal.

Otra reflexión que tendrá consecuencias en cuanto a expe-
riencias futuras es sobre las edades de los integrantes, obser-
vando un beneficio claro en diferenciar subgrupos de edades.
Pensamos concretamente en realizar dos tipos de grupos, de
14 a 17 años y de 11 a 13 años, aunque bien es cierto que
puede haber excepciones en función de características indivi-
duales o de la patología del paciente.

También pensamos para experiencias futuras dar a los
padres una oportunidad de encuentro grupal, si bien no con la
misma frecuencia que las sesiones de los hijos. En esta expe-
riencia que hemos llevado a cabo, los padres eran atendidos
en consulta a petición propia e informábamos a los adolescen-
tes de que las entrevistas con los padres formaban parte del
tratamiento y no ponían en riesgo la confidencialidad. En gene-
ral ha habido pocas demandas de este tipo de consultas. En
un par de casos se valoró la necesidad de una terapia de
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apoyo a los padres, encontrando resistencias por su parte que
provocaron un abandono.

En general podemos concluir que la terapia grupal es una
modalidad de tratamiento efectiva en la adolescencia y tam-
bién constituye una modalidad de psicoterapia cuyas caracte-
rísticas permiten que pueda ser llevada a cabo de forma
reglada en un Servicio público de Salud Mental.
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PROPUESTA DE INTERVENCIÓN DE REPARACIÓN
PERSONAL EN UN CASO DE AGRESIÓN SEXUAL*

Ángel Estalayo Hernández**, José Miguel del Río***, 
Olga Rodríguez Ochoa****

INTRODUCCIÓN

La presente comunicación tiene dos niveles de presenta-
ción y de exposición. De esta forma, pretende como primer
objetivo más reflexivo o pseudo teórico centrarse en el análisis
desde la práctica de la intervención de las propuestas de inter-
vención que se sostienen en recursos de intervención con la
población denominada dentro del amplio paraguas de trastor-
nos de conducta. De este modo, entendemos que en muchas
ocasiones tras la misma sintomatología se dan cuadros es-
tructurales diferentes, corriendo el riesgo de recibir la misma
indicación de tratamiento. A su vez, también creemos que dife-
rentes sintomatologías tienen el mismo cuadro estructural,
recibiendo distinto tratamiento. También desde perspectivas
más ecosistémicas se evidencian diferentes dinámicas relacio-
nales y funciones del sistema que mantienen el mismo pro-
blema relacional e idéntico paciente identificado o designado.
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* Un breve resumen de este artículo fue presentado como Comunicación
libre en el XX Congreso Nacional de Sepypna que bajo el título “Entre el pen-
samiento y la acción: abordaje terapéutico de los trastornos de conducta en el
niño y en adolescente” se desarrolló en Badajoz del 25 al 27 de octubre de
2007. Reconocido de interés científico-sanitario por la Consejería de Sanidad
de la Junta de Extremadura Badajoz.

** Psicoterapeuta. Asociación Educativa Berriztu.
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Por ello, observamos cómo se dan prácticas iatrogénicas
al prescribir abordajes inapropiados a personas que comienzan
a describir un curso de su enfermedad, fruto de las nuevas
relaciones que emanan del tratamiento, cada vez más patoló-
gico. Además, la tendencia a homogeneizar tratamientos lo
acentúa.

Estamos en una época de búsqueda de diagnósticos pre-
coces y apropiados, en la que esta vertiente de calidad en la
práctica es muy importante.

También se pretende rescatar la trascendencia de la per-
sona del profesional que interviene, máxime al tener en cuenta
la perspectiva relacional en la que se encuadran este tipo de
intervenciones.

Por otra parte, el segundo objetivo más práctico de la pre-
sente comunicación es el de estructurar la intervención con un
joven dentro de un contexto de control o coercitivo. Existen al-
gunos condicionantes como pudieran ser la involuntariedad de
la intervención que condicionan la misma, así como el hecho
de tratarse de una etapa adolescente que termina de influir
sobre cualquier valoración. No obstante, los mismos criterios
pudieran ser aplicables a cualquier menor o joven internado.
La especificidad que guía nuestro interés es la de establecer
una dinámica que tenga como objetivo final, la reparación del
daño causado además del cumplimiento de la medida judicial,
consumiendo el tiempo dictaminado de estancia obligatoria
dentro del Centro. De esta forma, la reparación no surgiría
como un medio de obtener beneficios durante la estancia en el
Centro, sino como la consecuencia o el resultado final de una
intervención estructurada en base a una concepción del sín-
toma, de un diagnóstico dinámico y relacional del menor en
cuestión y de la articulación de unas fases de intervención que
se diseñan a partir de la información recogida en la observa-
ción de los profesionales que intervienen sobre el caso.

La dinámica de arranque se basa en la importancia de
intervenir con un menor que ingresa en nuestro servicio por
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motivo de una agresión sexual, sobre aspectos que tienen que
ver con la capacidad de aprender a aceptar la negativa del otro
a cubrir las propias expectativas. De hecho, la construcción de
una narrativa que permitiera elaborar el rechazo sin ejercer la
imposición y la violencia surge sin pretenderlo de las caracte-
rísticas del contexto de intervención. Es decir, el abordaje de
las dinámicas establecidas en base a la dificultad de manejo
de la frustración, así como de las derivadas de conflictivas
internas de otro tipo, es una de las bases de la metodología
general de este tipo de Servicios. Sin embargo, dicho come-
tido solo constituye una base sobre la que implementar la
intervención posterior. Así las cosas, la comunicación pretende
partir de un concepto de intervención y de concepción de
sufrimiento psíquico de este tipo de menores y jóvenes, de una
definición de reparación como símbolo de una ayuda reeduca-
tiva y terapéutica que va más allá del control y del cumpli-
miento de la medida judicial en los términos de privación
selectiva de la libertad de movimientos, es decir, más allá del
contenido aversivo del castigo para llegar a las posibilidades
de elaboración que conlleva el encuadre de una relación den-
tro de este contexto. De esta forma, subrayaremos la impor-
tancia del establecimiento de un vínculo significativo entre el
menor y joven y la persona de referencia en un encuadre con-
tenedor y validante.

Sea como fuere, se pretende presentar un plan o proyecto
de intervención sobre el caso mencionado, temporalizado en
un año de intervención, tiempo correspondiente a lo dictado
por el Juzgado de referencia.

CONTEXTO DE INTERVENCIÓN

Dentro de este apartado queremos señalar que partimos
de un grupo humano de intervención que se compone de un
equipo multidisciplinar con una orientación de intervención
reeducativa. Con ello, recogemos a su vez, una perspectiva
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terapéutica de la vida cotidiana, entendiendo que el contacto
cotidiano con los menores o jóvenes genera espacios y situa-
ciones que permiten una intervención contingente a la emer-
gencia sintomatológica de cada estructura. Con ello, nos refe-
rimos al hecho de que en ocasiones coinciden los mismos
síntomas en personas con diferencia en sus diagnósticos
estructurales. Este hecho no constituye ninguna aportación,
sin embargo, en la práctica de entornos tan estructurados
como los centros de internamiento, esta diferencia evidencia la
dificultad de implementar la acción educativa desde un único
reglamento de convivencia. En este sentido, hemos partido de
un diagnóstico diferencial básico para ser utilizado por todos
los profesionales del Servicio, al margen de su formación y
orientación teórica. Éste se basaría en discriminar entre proble-
mas de disciplina, trastornos de conducta y trastornos de per-
sonalidad. Dicha perspectiva parte de una experiencia en este
sentido de ASECAL en Salamanca. Su planteamiento diferen-
cia entre las causas de los problemas conductuales, de forma
que “las deficiencias en el proceso disciplinario por parte de
los adultos que educan (problemas de disciplina) o la negativa
a cumplir la norma por parte del niño cuando tiene conoci-
miento de ella y capacidad para cumplirla (problemas de com-
portamiento)” (M. Aladro García et al. Los problemas de com-
portamiento y disciplina: un modelo de intervención. 2003:
Bienestar y Protección infantil, Volumen II. Número 1), tienen
formas de intervención subsiguientes diferenciadas. Esta forma
de clasificación no sería la única empleada. Se considera la
clasificación de diagnóstico estructural y la propuesta por
Hayez. También se parte de una perspectiva de psicoterapia
de apoyo.

En cuanto al contexto señalar que se trata de un Centro de
internamiento destinado al cumplimiento de medidas judiciales
de carácter cerrado, semiabierto y abierto. Dicho Servicio cons-
ta también de una Unidad de Día. El Centro depende de Go-
bierno Vasco quien dota de plazas para las medidas dictadas
por los Juzgados de Menores de Bilbao, Donosti y Gasteiz.
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Habida cuenta de lo anterior, es importante ubicar la inter-
vención dentro de un contexto de control que parte de la invo-
luntariedad de los usuarios a recibir ayuda. También es desta-
cable el hecho de que se da una población muy heterogénea
en cuanto a edad, origen social, diagnóstico estructural, tipo-
logía de delitos o tipo de medida educativo-judicial. Dicho en
otras palabras, se trata de un cajón de sastre donde se en-
cuentran menores y jóvenes provenientes de otros contextos
como pueden ser el educativo, el sanitario o el de Bienestar
social o Protección.

Así las cosas, se trata de un contexto residencial y de con-
vivencia cotidiana, donde se comparten todos los espacios
que caracterizan la rutina cotidiana. Ello posibilita conocer a
los menores y jóvenes en diferentes registros de relación, inter-
venir contingentemente sobre los aspectos problemáticos y
carenciales que presentan cada uno de ellos, así como poten-
ciar sus recursos personales.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Información previa al internamiento

Nos encontramos ante un menor de origen extranjero que
ingresa en nuestro centro para el cumplimiento de una medida
de internamiento cerrado de larga duración (12 meses). Res-
pecto a su historia anterior nos consta que ha realizado una
medida de Centro de Día, fruto de expedientes judiciales ante-
riores. La información que se nos aporta en el inicio del caso
procede del Centro de Día y el Centro de Protección de Meno-
res donde ha residido con anterioridad, así como los informes
realizados por el Equipo Técnico del Juzgado de Menores. En
general, se refiere que se trata de un adolescente trabajador,
maduro y agradable en la relación, que asume la norma y la
figura de autoridad habiéndose caracterizado por un correcto
funcionamiento en las diversas actividades en las que ha par-
ticipado y mostrado unos elevados niveles de autonomía. De
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esta manera, y en términos generales, se valora como positiva
la evolución del menor.

Período de observación

Durante el período de observación que se realiza en el cen-
tro resulta destacable la falta de correspondencia entre, por un
lado, los aspectos que el equipo educativo observa en el
menor y, por otro lado, la información previamente aportada
sobre el mismo desde otros recursos en los que había partici-
pado anteriormente.

El menor vive de manera negativa la modalidad y la dura-
ción de su medida de internamiento, apreciándose dificultades
en su aceptación, en ocasiones tiende a asumirlo desde la
resignación y, en otras ocasiones, se desmoraliza ante la leja-
nía con la que percibe la salida del centro. Por lo general, cum-
ple las normas y reconoce las figuras de autoridad. En este
sentido, ha asumido las consecuencias derivadas de un com-
portamiento inadecuado; sin embargo, a pesar de cumplir con
las respuestas educativas impuestas, el menor no se respon-
sabiliza de las actuaciones que las han provocado.

Respecto a la relación que establece con sus compañeros,
observamos cierta tendencia a excluirse del grupo de iguales,
mostrándose reservado y poco expresivo sobre sus vivencias
y estados emocionales; no obstante, en ocasiones puntuales,
ha adquirido un rol reivindicativo. Sobresale su tendencia a
dividir de un modo radical a los profesionales que conforman
el equipo, idealizando a unos y realizando demandas constan-
tes hacia éstos y, en su contra, desvalorizando al resto y de
alguna manera responsabilizándoles de determinadas proble-
máticas que ha presentado en el centro. Muestra una dificultad
para establecer límites definidos tanto para sí mismo como
para los demás. Se muestra selectivo en sus relaciones inter-
personales tanto hacia sus coetáneos como hacia los profesio-
nales. Se trata de un adolescente que demanda bastante aten-
ción de las figuras adultas de referencia, apreciándose cierta
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necesidad de contención emocional de estas figuras ante la fra-
gilidad que en determinadas ocasiones ha asomado en el menor.

Se muestra como un joven fundamentalmente negador en
lo que se refiere a su parte de responsabilidad en los conflic-
tos surgidos en la vida cotidiana. En este sentido ha acatado
las consecuencias derivadas de una conducta inadecuada
como una forma de evitar el castigo, y no tanto desde la óptica
de la responsabilización de su conducta. Puede llegar a utilizar
la mentira y/o ocultar determinados hechos en su intento de
evitar afrontar las consecuencias correspondientes.

Respecto al uso de tóxicos el menor ha consumido funda-
mentalmente sustancias que tienen un efecto desinhibidor,
tales como cocaína, anfetaminas, alcohol y cannabis. El menor
tiene dificultades para canalizar el malestar y la ansiedad,
haciéndolo a través de vías autodestructivas como los consu-
mos abusivos de drogas y las conductas autolesivas.

El proceso educativo se está caracterizando por los altiba-
jos emocionales que presenta. En este sentido, se ha obser-
vado un avance positivo en el proceso del menor concerniente
a su apertura y la expresión, en ocasiones explosiva, de sus
estados emocionales y, en consecuencia, la flexibilización en
cierta medida de su marcado mecanismo de represión, al per-
mitirse expresar los intensos sentimientos de angustia y frus-
tración, que en ocasiones le han desbordado.

Durante este periodo de tiempo cabe señalar dos episo-
dios significativos acaecidos. El primero consistió en una crisis
epiléptica que tuvo el menor a principios del mes de agosto en
posible relación a una alteración del sueño y/o consumo de
tóxicos (en la analítica realizada dio un resultado positivo a
anfetaminas). Fue atendido en el Servicio de Urgencias del
Hospital y derivado al médico de cabecera. Recientemente ha
acudido a una cita al neurólogo, habiéndole indicado, por un
lado, la toma de una medicación antiepiléptica y, por otro lado,
encontrándose en evaluación y teniendo, a su vez, concer-
tadas dos citas para la realización de pruebas médicas. El
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segundo acontecimiento ha ocurrido en el mes de septiembre,
al tener conocimiento de que tenía una visita familiar dentro de
las instalaciones del centro en vez de en el patio, tal y como él
esperaba. El menor reaccionó de manera violenta, negándose
a realizar la visita y protagonizando conductas autolesivas que
requirieron de la implementación de medidas de contención.
Durante los momentos previos a la llegada de la visita, había
mantenido un comportamiento excelente, incluyendo expresio-
nes de afecto hacia determinados profesionales. En este sen-
tido, nos sorprendió el repentino y drástico cambio comporta-
mental del joven en este breve espacio de tiempo.

A pesar de la magnitud de tales conductas valoramos de
manera positiva que el menor de alguna manera permita su
aparición, ya que hasta la fecha se había caracterizado por
realizar un gran esfuerzo en reprimir estos contenidos y pro-
yectar hacia el exterior una imagen lo más correcta posible,
que no corresponde con su realidad interna. Por ello, entende-
mos que la aparición de estos episodios supone de alguna
manera un avance positivo en el proceso del menor al permitir
acercarnos a su sufrimiento psíquico y representando, a su
vez, una oportunidad para la expresión de estos estados emo-
cionales y su comprensión y posibilitando de esta manera, en
última instancia, su abordaje.

Respecto al tipo de delito que ha motivado la actual me-
dida se trata de una agresión sexual. Tal y como explica Jean-
Yves Hayez, corresponde a una “transgresión mayor destruc-
tiva al comportar”… “lesiones corporales importantes” y
“traumas psíquicos graves y duraderos”.

Perfil psíquico: Diagnóstico Estructural

1) Impresión general. Adolescente de 17 años de edad,
que se ve aseado y arreglado y viste ropa deportiva moderna
(vaqueros, playeras, sudaderas originales, etc.). Su actitud ini-
cial es reservada, apreciándose cierto retraimiento y desta-
cando su aspecto triste. En lo referente a su comunicación se
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aprecia cierto grado de tensión y, en ocasiones, mezcla hechos
del presente y del pasado en su discurso, también tiende a no
finalizar aquellas conversaciones que parecen disgustarle de
algún modo. A nivel no verbal sus gestos y posturas suelen
responder al estado anímico en el que se encuentra.

Relación con el educador: Da la sensación de colocarse en
el rol de víctima y precisar del apoyo continuado de la figura
del educador para la mejora de su situación.

2) Relación de objeto. Se muestra dependiente y deman-
dante de las figuras educativas significativas, buscando su
aprobación y esforzándose en satisfacerles. Se aprecia una
escasa flexibilidad en el tipo de relación que establece así
como un elevado nivel de exigencia hacia los mismos. Para su
correcto funcionamiento cotidiano demanda la presencia de un
yo auxiliar continuo. Se muestra vulnerable, llegando a sentirse
rechazado con facilidad en la relación educativa. Hay como
una desorganización cuando no se atiende su demanda. Apre-
ciándose, a su vez, cierta ambivalencia en las relaciones de
objeto que establece llegando a pasar de la idealización al des-
precio. Presenta una dificultad en establecer un equilibrio entre
cercanía y distancia.

3) Relación con la realidad. Fallas esporádicas, distorsio-
nes de su percepción de los otros bajo situaciones intensas.
En ocasiones presenta alguna sensación subjetiva de sensa-
ciones negativas e incómodas (no sabe por qué está mal).

4) Funciones autónomas del yo. A nivel del pensamiento,
en ocasiones está “en su mundo”, inmiscuido en sus pensa-
mientos. En las situaciones en las que ha fallado su meca-
nismo de represión han emergido pensamientos que no puede
controlar y le han desbordado.

5) Afectos. Presenta ansiedades depresivas intensas, y se
le ve triste, deprimido, apático y con un gran sentimiento de
culpabilidad. Ante la frustración tiene explosiones frecuentes
de depresión, ansiedad o rabia. Se muestra “negador”, niega
sus dificultades y errores propios.
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6) Mecanismos de defensa. Presenta un predominio
enorme y salvaje del mecanismo de represión, exclusión de la
conciencia de aquellos contenidos psíquicos que le resultan
intolerables, llegando a generar un falso self. Hay una tentativa
de organizar defensas de tipo neurótico, pero en ocasiones
aparece el uso de defensas más primitivas, tales como:

– La vuelta contra sí mismo, volviendo la agresividad con-
tra sí mismo antes de atacar a un objeto importante. Ha
protagonizado durante su estancia episodios autolesi-
vos, que han llegado a requerir de la implementación de
medidas de contención.

– La escisión, plasmada en la división radical que realiza
entre “objetos buenos” y los “objetos malos”.

– La idealización primitiva / devaluación.

– La negación, esto es, no acepta una percepción de la
realidad exterior por ser intolerable.

7) Fantasías y derivados de las pulsiones. El menor
siente la pulsión como violencia y no como deseo (indiferencia-
ción pulsional).

Se aprecia cierta vulnerabilidad narcisista, parece vivir por
lo que supone que son los deseos de los demás más que por
los propios.

La agresividad del menor tiene una finalidad de autoprotec-
ción (agresividad reaccional, defensiva), le sirve para mantener
su integridad física y/o psíquica contra (lo que él considera)
amenazas, ya sean de carácter externo o que emanan de su
propio interior. El menor parece detestar una parte de él, que
encuentra mala, tiene miedo de una parte de él que encuentra
peligrosa o no tolera un sector de su ser que moralmente 
(o incluso físicamente) sufre demasiado. Puede actuar verbal-
mente, a través de desvalorizaciones hacia sí mismo, y/o físi-
camente, a través de autocastigos o autolesiones.

8) Estado del Super-Yo. Se observa un super-yo sádico y
severo en el menor, prohibiciones del super-yo y tendencias
masoquistas.
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Posee un yo tan frágil que exige la presencia de un yo auxi-
liar continuo. El menor ha utilizado, en ocasiones, el consumo
de sustancias tóxicas para justificarse y dar cabida a instan-
cias del ello (deseos expresados con violencia…) que el super-
yo no tolera. “Como estoy colocado…”. Son accesos del ello
brutales ante el nivel de represión que tiene.

9) Self, representación de sí mismo. Difusión de la iden-
tidad, falso self. Concepto pobremente integrado de sí mismo
y los otros (escasa capacidad para una evaluación realista de
sí mismo y de la relación con los demás a lo largo del tiempo).
Hay una falla en la integración de las representaciones (buenas
y malas) de sí mismo y de los objetos.

Impresión diagnóstica: Estructura límite de la personali-
dad (TLP). Atendiendo a las 4 formas del síndrome borderline
propuestas por Grinker, Werble y Drye, se incluiría en la forma
que denominan Grupo II o Central (compromiso inestable con
el otro, expresiones de rabia abierta y paso al acto, ausencia
de indicadores de autoidentidad consistente y depresión).

DESARROLLO DE LA INTERVENCIÓN

Aspectos a considerar en la Intervención

Dentro de este apartado recogemos aquellos aspectos que
sin pertenecer a ninguna categoría concreta interfieren en
cómo diseñar la intervención e implementarla desde lo coti-
diano y la convivencia. En este sentido, queremos destacar lo
siguiente:

• “Evitar la pseudo adaptación del menor en el centro,
fruto de la repartición inadecuada de los recursos men-
talizantes entre sus mundos interno y externo, volvién-
dose hipervigilante hacia los otros pero sin aprehender
sus propios estados”. Reproduciría su funcionamiento de
falso-self en algunas modalidades de relación. Hay que
desconfiar de las pseudo-adhesiones a un proyecto de
reparación.
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• Cabe aludir a ciertas dificultades que estamos encon-
trando en la intervención: cuando el mecanismo de
represión empieza a derrumbarse, a la vez, se incremen-
tan sus niveles de ansiedad y surgen estas conductas
autoagresivas, de una manera violenta y explosiva (al
mostrar la angustia y sufrimiento psíquico del joven). Por
una parte, representaría una oportunidad para su com-
prensión y abordaje y, desde esta óptica, un avance en
la intervención y, por otra parte, estas conductas resul-
tan dificultosas y costosas en el funcionamiento coti-
diano del centro, llegando a ser valoradas por el equipo
educativo como un fracaso de nuestros programas; esto
es, el sentir de los profesionales es que el menor em-
peora. Se trataría entonces de evitar la iatrogenía ya que
entendemos como un avance, en este caso, que el me-
nor se atreva a enfadarse y comience así a abandonar el
mutismo selectivo de antes. En la misma línea, otro
aspecto es la vivencia de los profesionales de los conflic-
tos y de las expresiones de sufrimiento como un factor
que evidencia una mala intervención, cuando desde un
devenir evolutivo del contacto con el menor, dicho as-
pecto muestra un avance en la misma.

Diseño de la intervención. ¿Por qué la reparación?

Habida cuenta de los condicionantes anteriores, el objetivo
último de nuestra propuesta de intervención sería la repara-
ción personal. La trasgresión cometida por el menor y que ha
supuesto esta medida judicial atenta contra una regla princi-
pal (Hayez se refiere a aquellas reglas inspiradas parcialmente
en la Ley: como es el caso de los derechos del niño), por lo
que “la transgresión es inaceptable, mala, y el joven no sólo es
declarado responsable sino asimismo culpable de la falta
cometida”. Por ello, y atendiendo a la especificidad del delito
así como al perfil del joven, proponemos en última instancia en
la intervención la meta, tras la reponsabilización personal de la
reparación del daño causado.
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Por otra parte, planteamos una propuesta de intervención
para este caso desde la contención validante (Estalayo y
Romero REDES, Diciembre 2005: 99-113), es decir, una red
firme que constituiría un ambiente capaz de devolver las pro-
yecciones o conductas descontroladas con un significado tra-
ducido, o lo que es lo mismo, que sería capaz de responder
adecuadamente a la experiencia privada no compartida (sa-
biendo detectarla tras la que sí es compartida, y expresarla
positivamente) y de forma equilibrada, estable, es decir, no
exagerada (permisiva o rechazante-castigadora-devaluante), a
la experiencia privada sí compartida: en nuestro caso las con-
ductas inapropiadas o problemáticas. Esta respuesta equili-
brada supone articular una serie de consecuencias comunes a
todos los ámbitos de intervención y que se llevan a cabo sobre
la conducta realizada, siempre sin caer en ser permisiva en
unas áreas y castigadora en otras, ya que ello convertiría a la
red en invalidante. Las características de la intervención como
contención validante son las explicitadas a continuación:

• Da una respuesta o consecuencia negativa a la conducta
problemática, de una manera coherente entre todos los
profesionales que intervienen con el joven.

• Valida la experiencia privada no compartida, rescatando
el sentimiento y lo que de intención positiva pudiera
tener dicha conducta inadecuada, valorando lo que ello
representa.

• Rescata la parte positiva también a través de los recur-
sos de que ya dispone, de forma que el cambio en la
expresión no suponga una renuncia a los contenidos de
su identidad, y oferta vías que promuevan y se basen en
la progresiva responsabilización del joven.

• Parte de un profesional que actúa como referente, que
contiene las conductas inapropiadas y las traduce (res-
catando lo que de sentimiento positivo tienen, y dando
una consecuencia proporcional a la conducta), que res-
ponsabiliza al joven desde su responsabilidad y que
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mantiene un equilibrio en la intervención aunque ésta sea
violenta. O lo que es lo mismo, interviene sobre la inesta-
bilidad emocional del joven desde su propia estabilidad.

• La validación no parte sólo de la detección del contenido
de la expresión emocional no compartida, sino que tam-
bién esta última puede crearse como una nueva narrativa
en el seno de la relación del joven con el profesional,
hacia la que desarrolla un apego seguro, habida cuenta
de las características contenedoras de la misma. Dicha
narrativa supone una “traducción” de los contenidos
incontrolados, proyectados en la relación; dicha valida-
ción, nuevamente, parte de una disposición psíquica del
profesional que resulta contenedora, para crear una
narración que recoja la emoción no compartida y para
expresarla adecuadamente. Así, desde la zona de desa-
rrollo próximo, el profesional demuestra y valida al edu-
cando no sólo lo que hace, sino lo que puede llegar a
hacer. Es decir, el profesional imagina que el joven puede
hacerlo; el joven, mediante la internalización de la diná-
mica interpersonal establecida, imagina que él puede
hacerlo; el joven lo hace sucesivamente o, en otras pala-
bras y sólo quizá otro sentido, como recoge Cyrulnik,
realizar “el menor gesto significativo que venga a decir:
tú existes en mi consideración y lo que tú haces es
importante para mí”.

Por último, en el contexto estructurado en que trabajamos
de centros de internamiento de justicia juvenil y atendiendo a
las complejas y heterogéneas problemáticas que presentan los
jóvenes en los diferentes ámbitos de su vida, estimamos como
modalidad de tratamiento que se adecua mayormente a la rea-
lidad de estos menores la Psicoterapia de Apoyo. Desta-
cando así el objetivo que persigue, tal y como explica Kern-
berg: “La mejoría de los síntomas por medio de un mejor
equilibrio adaptativo de configuraciones impulso-defensa, con
un reforzamiento de las defensas adaptativas así como de los
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derivados adaptativos de los impulsos”. La cuidadosa atención
a los desarrollos de la transferencia ayuda al terapeuta a ana-
lizar, de manera discreta, la naturaleza inapropiada de los de-
sarrollos transferenciales y a reproducir, en los encuentros con
el joven, las interacciones patológicas, señalando la naturaleza
distorsionada, improductiva, destructiva o confusa de la con-
ducta, aclarando las razones conscientes para ella y confron-
tando su naturaleza inapropiada, para después transferir o
exportar el conocimiento así logrado a otras relaciones que el
joven tiene. “La Psicoterapia de Apoyo incluye la aclaración,
reducción y exportación de la transferencia, junto con el apoyo
cognitivo y emocional directo a las combinaciones adaptativas
entre impulsos y defensas, además de intervenciones ambien-
tales de apoyo directas (a través de los profesionales o familia-
res del joven)”.

Objetivos Generales de la Intervención

Integrar las dificultades específicas de aceptación de las
condiciones del internamiento. Tratar de acercarnos a su viven-
cia del Internamiento Cerrado: cómo vive la privación de liber-
tad y la obligatoriedad de la medida. Se encuentra obligado a
permanecer en el centro, pero además algún aprendizaje y
beneficio puede sacarle. De alguna manera surge la posibili-
dad de un encuentro significativo para el joven.

Reconocer la maduración psicológica del menor allí donde
ésta se despliega de forma espontánea y, en su defecto, esfor-
zarnos en catalizarla. Esto no es sinónimo de una presencia
pasiva en su vida.

Poder focalizar, conseguir un cierto insight, conciencia de
que esa conducta también sale de él; partir de un punto que el
menor reconozca para poder hacer una intervención más psi-
coterapéutica. Considerar el reconocimiento como una ante-
sala de la reparación.

Abordar el mecanismo de la represión, propiciando espa-
cios relacionales de expresión, seguros y contendores.
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Propiciar experiencias con figuras de autoridad contenedo-
ras y no castigadoras. En el caso de jóvenes, muy maltratados
en su historia vital, “sólo si se arriesgan a aceptar vínculos en
los que son respetados podrán a la larga aceptar recibir verda-
deramente, y después dar, con lo que, al mismo tiempo, pue-
den repararse personalmente”.

Generar experiencias de contacto con la figura femenina,
en sus aspectos personales, más que con su rol o su género.
Al ser un menor de procedencia árabe habrá que explorar el
concepto de la mujer y de qué manera ha podido influir en la
transgresión realizada.

Generar espacios interpersonales de “drenaje” emocional
que disminuyan la agresividad que muestra cuando fallan sus
mecanismos represivos.

Metodología

En primer lugar, se parte de la importancia de la persona
del profesional, en su vertiente técnica y humana. Se entiende
la relación establecida como asimétrica. No obstante, la fun-
ción del profesional: “más que de imponer, se trata de vigilar y
estar atento: si por casualidad el joven produce de manera
espontánea algo positivo en el transcurso de sus transgresio-
nes, hay que saber ponerlo de relieve sea cual sea la conexión
directa con la destrucción provocada”. “Los actos y las pala-
bras de reparación no pueden imponerse al joven: es esencial
que les encuentre sentido de forma espontánea, o después de
que se haya creado en él la esperanza de manera no verbal,
pidiéndole un servicio o al término de una discusión”.

Así las cosas, podríamos señalar diferentes momentos en
el procedimiento dependiendo del momento y funcionamiento
que muestre el joven:

En el caso de un funcionamiento muy inmaduro, atrapado
por el placer o en quien ya no se cree, se trata de invitarlo.
También para él, el vínculo con la destrucción cometida puede
ser variable, así como el hecho de poder atraer su atención o
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no sobre la dimensión reparadora de la invitación: en un
extremo, podemos contentarnos con pedirle que realice un
servicio; en el otro, podemos proponerle que él mismo busque
cómo podría recuperar su autoestima.

Cuando el joven se pueda mostrar particularmente lasti-
mado o desconfiado de la posible influencia del adulto, la inter-
vención se limitará a realizar el agradecimiento de manera
sobria por el acto realizado.

A medida que el adolescente vaya desarrollando la con-
fianza en sus referentes adultos del centro, se mencionará de
manera más o menos explícita la dimensión reparadora del
acto. “Eres capaz de hacer barbaridades… pero también eres
capaz de hacer cosas buenas (eventualmente: que reconstru-
yen lo que has destruido)”.

Todo ello, parte del contacto cotidiano dentro del Centro
entre los profesionales con el menor. Esta pedagogía o psico-
terapia de la vida cotidiana coincide con las características
técnicas de la modalidad de apoyo. Así, los encuentros o en-
trevistas se encuadran semanalmente y sirven de soporte de
aquellos aspectos que surgiendo desde el día a día, se pueden
elaborar en dicha entrevista. También se comparten espacios
de dinámicas de grupo con otros usuarios del Servio.

Temporalización

La intervención se desarrollaría dentro de un marco consis-
tente y en convivencia con figuras de referencia “firmes, fuer-
tes”. A continuación vamos a describir las fases por las que ha
de ir avanzando y creciendo el individuo, entendiendo que
estas fases pueden, a lo largo de la intervención, entremezclar-
se unas con otras de manera gradual y siguiendo un sentido
de menor a mayor profundidad en relación a los procesos fina-
les de responsabilización y reparación personal del joven que
pretendemos alcanzar.

Nuestra propuesta establecería como primera fase de la
intervención el abordaje de la negación de la conducta, de
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su impacto o de sus consecuencias. El menor realiza una
negación de sus conductas inadecuadas y/o errores, acepta el
castigo pero no reconoce lo inadecuado o problemático de su
conducta. Se observa una correlación entre lo que ocurre con
el delito y su funcionamiento cotidiano en el centro. Por ello,
planteamos el abordaje de su negación desde el trabajo coti-
diano que se desarrolla con él.

La segunda fase englobaría el desarrollo de la disciplina
y el investimiento del joven. Apostamos por “educar sin com-
plejos”, entendiendo la disciplina como la articulación de diver-
sos medios o métodos destinados a hacer posible consensuar
las necesidades individuales y grupales y que están destinadas
al autogobierno del sujeto. El investimiento del joven por parte
del adulto siguiendo la definición Hayez implica por un lado, el
reconocimiento de su existencia y de la importancia que se
atribuye a ésta y, por otra parte, el ofrecimiento al joven de
“una amistad sincera mesurada”. Una relación amical debería
poder seguir más allá de la partida del joven, incluso si éste se
ha ido dando un portazo: hacerle saber que la relación puede
seguir viva, después de un tiempo de crisis, puede confortarlo
en el sentimiento de su importancia.

La siguiente fase se centraría en desarrollar la contención
y la presencia del adulto. Nos basamos en el concepto de
contención que Bion denomina, tal y como recogen Moore y
Fine “continente/contenido”. Se corresponde a la designación
para lo que se considera fundamento de cualquier relación
entre dos o más personas, como hombre y mujer, o individuo
y sociedad. En el modelo más básico, el bebé proyecta una
parte de su psique, especialmente las emociones incontro-
ladas, para que su madre las contenga. Ésta las absorbe, las
traduce en significados específicos y actúa sobre ellas solícita-
mente. El proceso resulta en la transformación de las identifi-
caciones proyectivas del bebé en pensamientos con signifi-
cado. La presencia del adulto implica en un sentido espiritual
amplio el concepto de implicación y en un sentido material el
de proximidad física.
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La cuarta fase se centra en la valoración; nos referimos a
la capacidad de influir alabando, valorando aquellos comporta-
mientos que deseamos se mantengan o aparezcan en los jóve-
nes, no en función del comportamiento en sí, sino de lo que
representa. Ahondamos en la vertiente de valorar a la persona
y no el comportamiento, es decir, validar las expresiones del
joven. Según Gunderson y Gabbard “la validación consiste en
reforzar activamente la realidad de las percepciones de los
sujetos e identificar las funciones adaptativas que desempeñan
sus defensas y comportamientos”.

La fase de responsabilización personal consiste en el
proceso mediante el cual el joven acepta y asume no sólo las
consecuencias, sino la presencia de un aspecto problemático
a resolver, su participación activa en la persistencia del mismo,
así como en su superación. El último aspecto hace referencia
a la importancia de partir de dicha responsabilización en el
momento de un posible cambio del joven, partiendo de sus
recursos, de forma que el cambio no suponga una pérdida de
identidad. Tal y como señala Jeammet uno de los motivos de
reincidencia en problemas de conducta violenta es que el cam-
bio propuesto desde la intervención supone una amenaza a la
identidad del joven y éste la realiza conductualmente, pero no
la asume ni acepta. Así, proponemos una responsabilización y
un cambio desde los recursos ya existentes del joven que no
supongan una amenaza a su identidad para posibilitar una
desistencia (cambios de ambiente de vida significativos que
reestructuran la existencia y reorientan las relaciones sociales).
La intervención persigue conseguir la desistencia por parte del
joven de su estilo de relación, en base al establecimiento de la
relación con el profesional y su estabilidad emocional, que
contribuye a validar contenidos emocionales privados no com-
partidos.

Finalmente nos proponemos la reparación personal, defi-
nida por Hayez como el “reconocimiento, por parte del adulto,
de actos realizados por el joven o de palabras que expresa de
forma espontánea después de la transgresión y que tanto el

ÁNGEL ESTALAYO HERNÁNDEZ, JOSÉ MIGUEL DEL RÍO, OLGA RODRÍGUEZ OCHOA 157

CUADERNOS DE PSIQUIATRÍA Y PSICOTERAPIA DEL NIÑO Y DEL ADOLESCENTE, 2007; 43/44, 139-162



joven como el adulto consideran positivos (de valor, socia-
bles…). Si estas manifestaciones no se producen de manera
espontánea, conviene también que el adulto le anime a ellas
con su actitud”… “Cuando un joven se adhiere sinceramente 
a la idea de unos cuidados que le permitirán funcionar mejor
(paso de la categoría de “entrevistas” a la categoría de “psico-
terapias”), esta decisión y lo que se seguirá de ella puede con-
tribuir asimismo a la reparación personal del joven”.

“Los objetivos que pretenden el reconocimiento o la esti-
mulación de la reparación personal del joven son que éste per-
ciba y aprecie las fuerzas positivas que hay en él. Por positivas
entendemos aquí las que son reconocidas como valiosas por
él y, al menos, por una parte significativa de la comunidad. La
imagen positiva de sí mismo y la realización de un potencial
positivo se verán mejorados”.

CONCLUSIONES

Inicialmente incluimos una serie de conclusiones de carác-
ter reflexivo y luego presentamos otras relativas a la interven-
ción diseñada para el caso expuesto.

Dentro del primer bloque cabría señalar:

Entender que tras un diagnóstico apropiado se da un tipo
de intervención que conlleva un contexto, un tipo de encuadre
y técnicas concretas, además de un tipo de perspectiva rela-
cional desde la figura del profesional.

Existen varias clasificaciones destinadas al propósito de
mejorar la intervención de distintos autores, con diferentes
orientaciones teóricas e, incluso, de distintos niveles de inter-
vención que coinciden en algunos aspectos clasificatorios, así
como en la visión dinámica de dichas propuestas. Todas ellas
son útiles y necesarias en la intervención para prevenir malas
prácticas, sin embargo, es necesario mantener la atención
sobre los conflictos intrapsíquicos inconscientes, de forma que
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“las consideraciones diagnósticas psiquiátricas pueden restrin-
gir y sesgar la mente del psicoanalista y limitar su participación
abierta a la exploración del inconsciente” (Kernberg, O., 2005:
106; Agresividad, narcisismo y autodestrucción en la relación
psicoterapéutica; Manual Moderno, México).

Habida cuenta de lo anterior, tener siempre presente, más
allá o junto al diagnóstico, la dimensión subjetiva. Es decir,
“dada la diversidad de configuraciones psicológicas que
puede adoptar la agresividad y el rechazo al funcionamiento
normativo que presentan estos niños y jóvenes, necesitamos
en el período de evaluación entender qué motivaciones sostie-
nen sus comportamientos violentos y cuáles son las situacio-
nes que actúan de activadores de tales comportamientos”
(Emilce Dio Bleichmar; Diversidad subjetiva de los trastornos
del comportamiento; 2004:160; tomado de “Trastornos del
comportamiento en niños y adolescentes”, Fundación MAPFRE
y Fundación O’Belen, Madrid, 2004).

Recoger la perspectiva de los estilos de apego y su inci-
dencia en la aparición y mantenimiento de comportamientos
agresivos. En este sentido, caben destacar los estudios de
Sroufe et al. (1997) en los que se recoge que los niños que
demuestran un estilo de evitación con sus cuidadores tienen
más probabilidades de exhibir agresión, actitud belicosa y tras-
tornos de conducta en la niñez tardía. Aquellos con un estilo
de apego resistente tienden más a desarrollar alguna variedad
de trastorno de ansiedad.

Incluir dentro de la intervención con este tipo de usuarios,
la familia como un elemento más de relación de ayuda, según
el tipo de patología. En este sentido, O. Kernberg señala que
“siempre es útil estudiar la situación familiar del adolescente
bajo evaluación en cuanto patología de carácter: la patología
de la estructura social de la familia interactúa con la de carác-
ter del paciente. La valoración del grado al cual el trastorno del
paciente representa una reacción relativamente no específica a
una grave trastorno famliar –en contraste con la presencia de
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una grave patología de carácter en el paciente mismo–, es un
aspecto importante de este proceso diagnóstico y afectará la
elección de estrategias de tratamiento” (Kernberg, O., 2005:
72; “Agresividad, narcisismo y autodestrucción en la relación
psicoterapéutica”; Manual Moderno, Mexico). Todo ello, cuan-
do uniendo este aspecto con el anterior del apego se pueden
realizar acercamientos diagnósticos y planteamientos de hipó-
tesis de intervención que tengan en cuenta la relación de ape-
go como una característica continua de la personalidad que se
manifiesta de diferentes maneras en el transcurso del desarro-
llo y parece trasmitirse de modo trasgeneracional, tal y como
postulan Benoit y Parker (1994).

La importancia de la persona del profesional y de la rela-
ción que pueda establecer, ya que “la labor de resocialización
normalizada va a requerir la misma estructura que en el curso
del desarrollo normal permite aceptar las normas que nos con-
ducen a la reciprocidad respetuosa, que es el establecimiento
de una relación estable, de confianza y comprensión” (Emilce
Dio Bleichmar; “Diversidad subjetiva de los trastornos del com-
portamiento”; 2004:162; tomado de “Trastornos del comporta-
miento en niños y adolescentes”, Fundación MAPFRE y Fun-
dación O’Belen, Madrid, 2004).

De idéntica forma, resaltamos las características persona-
les que permiten el establecimiento de relaciones estables. En
esta línea, Gunderson & Gabbard (“Psicoterapia en los trastor-
nos de personalidad”; 2002: 40; Ars Médica, Barcelona) reco-
gen una serie de actitudes del terapeuta que consideran como
necesarias para poder intervenir:

• Piensa que el paciente tiene interés (p. ej., provocador,
conmovedor, desconcertante, atrayente, necesitado, sa-
gaz).

• Considera que el paciente puede mejorar.

• Acepta que él puede ser esencial para el bienestar del
paciente: asume una responsabilidad importante.
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• Percibe al paciente con comprensión (las hostilidades, la
impulsividad y los síntomas aparecen por alguna razón);

• Piensa que puede ayudar.

• Está dispuesto a perseverar pese a tener que hacer
cosas que no desea hacer o pese a ser criticado u ofen-
dido.

• Está dispuesto a trabajar en colaboración con otros y a
recurrir a supervisión o consultas.

Por otra parte, y además de estas actitudes, existen algu-
nos rasgos de carácter importantes para el éxito de la inter-
vención. Swenson (“Kernberg and Linehan: two approaches 
to the borderline patient”. Journal of Personal Disord 311: 
26-35; 1989) señala que los terapeutas que suelen funcionar
son responsables, algo audaces, orientados hacia la acción y
alegres (los que no son delicados, remilgados, pasivos o con-
troladores). También menciona que autores como Kernberg o
Linehan, que provienen de enfoques terapéuticos muy dife-
rentes, son autoritarios, seguros, enérgicos y claros, trasmi-
tiendo la sensación de que están presentes, comprometidos 
y que son indestructibles. Parecen impertérritos ante el con-
flicto, e, incluso, parecen disfrutar de las discusiones y de-
sacuerdos.

En la misma línea, Gradillas (“Trastornos de la personalidad
en la práctica médica”, 2002:64; Masson, Barcelona), señala
en referencia al médico no especialista en relación con perso-
nalidades disociales que “ha de mostrarse firme pero sin auto-
suficiencia, respetuoso, sin ocasionar con sus palabras o ges-
tos motivos para irritar innecesariamente al enfermo, y limitarse
sobre todo a su actuación profesional”.

Finalmente, solo añadir una preferencia de los autores de
esta comunicación por una perspectiva reeducativa y psicote-
rapéutica de apoyo no ambulatoria, al menos en las primeras
fases de la intervención o tratamiento, así como disponer de
un equipo multiprofesional.
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En un segundo bloque de conclusiones destacaríamos:

Plantearnos la evaluación del grado de consecución de los
objetivos al término del año de intervención, así como los fac-
tores que lo expliquen. Ello parte de un estudio longitudinal de
caso que conllevaría a un segundo momento de análisis.

Evidenciar las dificultades de diagnóstico que el equipo ha
tenido al partir de modelos teóricos diferentes y ante las infor-
maciones contradictorias según fuesen los agentes de inter-
vención. Todo ello ha generado debate sobre los objetivos y
acerca de cómo relacionarse con el menor, habiendo posibili-
tado construir un formato de trabajo en equipo multidisciplinar.
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EL CONCEPTO DE “NEUROPSICOANÁLISIS”.
VENTAJAS Y DESVENTAJAS*

Bernard Golse**

LA SOCIEDAD INTERNACIONAL DE NEUROPSICOANÁLISIS

La Sociedad Internacional de Neuropsicoanálisis fue fun-
dada en julio del 2000, con la participación del Centro Anna
Freud en Londres y ahora, con la activa labor de Mark Solms
(psicoanalista y neuropsicólogo) y Jaak Panksepp (neurocientí-
fico), que son los copresidentes de la sociedad, y también de
muchas otras (la sociedad cuenta con una número de miem-
bros en todo el mundo de alrededor de 400), la sociedad
explora diferentes campos de convergencias entre el psicoaná-
lisis y las neurociencias, con un interés especial en la cuestión
de las emociones.

El sitio web de la sociedad es el siguiente: www.neuro-
psa.org.uk

EL ENCUADRE EPISTEMOLÓGICO DEL PSICOANÁLISIS

En agosto de 2007, el 13 Congreso Internacional de la
ESCAP (Sociedad Europea de Psiquiatría del Niño y del Ado-
lescente) tuvo lugar en Florencia (Italia), y tuvo un espacio
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especial claramente creado para el concepto de “Neuropsico-
análisis”, a la luz de sus ventajas y de sus inconvenientes.

Tuve ahí, la oportunidad de subrayar cómo el encuadre
epistemológico del psicoanálisis sigue siendo moderno y esti-
mulante:

• En primer lugar, el concepto freudiano de “series comple-
mentarias” es, sin duda, el ancestro epistemológico de la
noción de modelos multifactoriales (S. Freud, 1916-17).

• No debe olvidarse que la praxis psicoanalítica, que
implica tanto la práctica del psicoanálisis como sus
implicaciones teóricas, se basa en la premisa de “la ver-
dad local”. Esta observación nos lleva de manera natural
a la noción del setting psicoanalítico, que es, evidente-
mente, un concepto clave en el psicoanálisis. En cierto
modo, podríamos decir que la totalidad del psicoanálisis
puede ser considerado como una metapsicología del
setting, pero de una forma no predictiva en lo que se
refiere a los contenidos de la sesión.

• El impacto de la observación en la situación observada
es también una contribución Freudiana, y aparece en la
actualidad crucial en otras muchas disciplinas.

• La cualidad intangible del material observado en el psi-
coanálisis (sentimientos, afectos, fantasías, imágenes
mentales, etc.) no es justificación suficiente para procla-
mar que el psicoanálisis no es científico en sus aproxi-
maciones, porque este hecho es compartido también,
por ejemplo por las partículas físicas.

• El tomar los fenómenos patológicos o poco comunes
como el punto de partida desde el cual inferir estados
normales o habituales no es en ningún caso una aproxi-
mación específica del psicoanálisis, como podemos ver
en el campo de la genética.

• Y finalmente, la dialéctica del continente-contenido, la
cual se ha convertido cada vez más importante para el
psicoanálisis especialmente gracias a las contribuciones
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de Bion, es ampliamente usada en otras muchas discipli-
nas; en lingüística por ejemplo, la comparación entre la
estructura sintáctica y el contenido léxico es una noción
muy importante.

Estos son los puntos de convergencia que he considerado
útiles subrayar entre la metodología específica del psicoanáli-
sis y la de las ciencias experimentales. Sin embargo, es pre-
ciso decir que sería más beneficioso para el psicoanálisis ser
comparado con las ciencias narrativas más que con aquellas
llamadas ciencias experimentales de línea dura.

PSICOANALISTAS Y NEUROCIENTÍFICOS: 
UNA NUEVA OPORTUNIDAD DE DIÁLOGO

El 8 Congreso de la Sociedad de Neuropsicoanálisis quedó
establecido en Viena justo antes (en julio del 2007), y fue con-
sagrado bajo el lema: “Perspectivas Neuropsicoanalíticas de la
Depresión”.

Fue muy interesante ver que el concepto del neuropsicoa-
nálisis es capaz de reunir un interés mutuo entre psicoanalistas
y neurocientíficos, tanto, que los campos de investigación de
los unos, son capaces de estimular reflexiones en los otros y
viceversa.

En otras palabras, las ventajas del concepto de neuropsi-
coanálisis son las de acercar a clínicos e investigadores de
diferentes disciplinas, todos ellos implicados en el estudio de
la mente humana, aunque las desventajas del concepto po-
drían ser las de confundir los dos diferentes niveles epistemo-
lógicos de estas disciplinas, y tras esto, conducir a alguna
confusión conceptual.

De todos modos, en Francia, con Daniel Widlocher, Lisa
Ouss, Alain Braconnier y muchos otros, estamos muy interesa-
dos en establecer el grupo franco-parlante de la Sociedad de
Neuropsicoanálisis, lo cual parece hoy una herramienta nece-
saria para permitir una verdadera comunicación entre psicoa-
nalistas y neurocientíficos.

BERNARD GOLSE 165

CUADERNOS DE PSIQUIATRÍA Y PSICOTERAPIA DEL NIÑO Y DEL ADOLESCENTE, 2007; 43/44, 163-170



Esta comunicación es ahora más posible que nunca, y
puede que esta nueva oportunidad sea en parte debida a la
emergencia del concepto de intersubjetividad, siendo éste real-
mente capaz de preparar el camino para una biología de las
relaciones, y, al mismo tiempo, de abrir la vía hacia una supre-
sión definitiva de la tan costosa separación entre las teorías del
drive y las teorías de las relaciones objetales, en el marco de la
metapsicología.

Aún así, hasta el día de hoy, hay una enorme diferencia
entre los puntos de vista neurocientífico y psicoanalítico.

Por ejemplo, la aproximación cognitiva al proceso del olvi-
do no tiene lugar en ningún caso al mismo nivel que el meca-
nismo de represión psicodinámico.

Otro ejemplo: la evaluación de las psicoterapias y de los
tratamientos psicoanalíticos, incluso por la vía de la neuroima-
gen, no pertenece, según mi opinión, al campo del neuropsico-
análisis como tal.

De hecho, el nivel de observación de la neuroimagen sigue
siendo muy macroscópico en relación a los niveles de los pro-
cesos psíquicos, y sería una amarga ilusión el esperar que las
evoluciones de la terapia deberían ser necesariamente refleja-
das en cambios en la neuroimagen.

Sabemos muy pocas cosas sobre esto hasta hoy, y es
importante no utilizar hipótesis demasiado simples sobre ello.

Si no perdonamos estas cuasi-evidencias, es a partir de
ahora, realmente útil y necesario intercambiar nuestras diferen-
tes representaciones del cerebro humano y del funcionamiento
de la mente, y aquí reside el interés principal del concepto de
neuropsicoanálisis.

CONCLUSIONES

Estas pocas reflexiones no tienen otra intención que inten-
tar juntar de una manera coherente ciertas observaciones que
provienen de diferentes dominios epistemológicos.
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Algunos comentarios merecen ser mencionados:
• En primer lugar, el psicoanálisis no tiene nada que temer,

como podría parecer, del formidable progreso experi-
mentado en todos los ámbitos de la ciencia, y particular-
mente en la neurociencia.

• Un determinado marco multifactorial, junto con una apro-
ximación interdisciplinar implica que el psicoanálisis
puede de hecho esperar con ilusión progresos más allá
de los logrados; trabajando juntas, estas diferentes dis-
ciplinas harán más fáciles de entender las interrelaciones
entre el individuo y el ambiente, y en particular será más
fácil subrayar de manera más precisa los mecanismos
intrínsecos de la epigénesis.

• El trabajo a través de las diferentes disciplinas es lo que
J. Hochmann y M. Jeannerod ilustraron en su libro (1991).
Para la introducción de éste contaron con una exquisita
cita de J. Keats en la que el poeta señala que las men-
tes pueden ir en sus diferentes caminos, algunas veces
de manera contradictoria, pero al final siendo bienveni-
das unas y otras al final de su viaje.

• En segundo lugar, la cognición no debería ser concebida
como un nuevo dominio epistemológico como tal, sino,
como sugirió D. Widlöcher (1990) con su idea de los
“operadores de conmutación”, como un campo traduc-
tor que permite la construcción de puentes y conexiones
entre la aproximación biológica al fenómeno mental y las
interpretaciones psicodinámicas.

• En tercer lugar, si el mito científico contemporáneo 
(A. Green, 1987) es probablemente genético, es todavía
el caso de que los seres humanos, tal vez a causa de su
propia programación genética están más abiertos a los
efectos de su entorno de lo que lo está, por ejemplo, la
ameba (F. Jacob, 1970). Teniendo en cuenta este aspec-
to, y sin ir tan lejos como para hablar de la corriente neo-
Lamarckiana, el punto de vista genético en lo que se
refiere a las características adquiridas y a los rasgos
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complejos quizás deberá ser re-examinado, probable-
mente no en lo que se refiere al contenido del genoma,
sino a cómo el impacto del medioambiente se ve expre-
sado en el genoma. Recientes estudios en la homeótica
(o arquitectura) de los genes están empezando a aportar
cada vez más información sobre estos temas. A largo
plazo, el efecto de las relaciones en el medioambiente, y
quizás un análisis de las mismas, podría ser examinado
bajo esta luz.

• Por último, si los recientes descubrimientos científicos
no nos permiten todavía proponer ningún tipo de para-
digma central ni metáfora nueva para nuestro razona-
miento metapsicológico, muchos de ellos han producido
suficiente evidencia sobre la veracidad de algunos de los
planteamientos e intuiciones de Freud, como resultado
de esto podemos pasar a proclamar alto y claramente la
persistente, y probablemente incluso insistente, moderni-
dad del psicoanálisis.

Finalmente el concepto de neuropsicoanálisis se vuelve
cada vez más y más relevante, debido a que existe un cambio
real en la perspectiva biológica.

De hecho, los neurocientíficos han considerado mucho
tiempo el cerebro como tal dejando a un lado la cuestión de las
relaciones.

Desde hace poco tiempo, le están dando un impulso a lo
que podríamos llamar como una “biología de las relaciones”, y
esto queda demostrado con los recientes hallazgos biológicos
en el campo del apego.

De esta manera hacen el mismo movimiento que hicieron
los psicoanalistas al pasar de la teoría del drive a la teoría de
las relaciones objetales.

Esta es una de las grandes ventajas del concepto de neu-
ropsicoanálisis, que nos permite sobrepasar la tan costosa
separación entre la bio-psicología de un individuo y la bio-
psicología de las relaciones.
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Pero, hemos de subrayar un punto importante, si el objeto
de estudio de la neurociencia es claramente el cerebro como
tal, el objeto de estudio del psicoanálisis es el material produ-
cido mediante el trabajo psíquico del paciente y del analista.
La desventaja del concepto del neuropsicoanálisis pudiera ser
la confusión de estos dos puntos de vista epistemológicos tan
diferentes, pero, en contraste, la ventaja de éste radica en
poder unir estos dos términos sin confundirlos entre ellos, con
la intención de definir diferentes relaciones para una misma
estimulación y un mismo planteamiento.
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EL PROCESO EVOLUTIVO DEL SER HUMANO: DESDE
LA DEPENDENCIA ADICTIVA HACIA LA AUTONOMÍA*

Juan Larbán Vera**

En las dos situaciones que describo a continuación creo que
hay un ejemplo de lo que sería la anti-salud mental en la infancia.

Poema de Heberto Padilla
A este hombrecito se le ha pedido su tiempo,
su tiempo para unirlo al tiempo de la historia.
Se le han pedido sus manos
porque en una época difícil
no hay nada mejor que un par de buenas manos.
Se le han pedido sus ojos,
ojos a veces velados por las lágrimas,
ojos para contemplar
el lado limpio de la vida
porque para el horror; un ojo extrañado basta.
Se le han pedido sus labios secos y cuarteados
para afirmar; para erigir;
con cada afirmación, un sueño.
Se le han pedido sus piernas,
sus piernas duras y nudosas
porque en tiempos difíciles,
¿hay algo mejor que un par de piernas
para el acercamiento o la huida?
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Se le ha pedido el bosque
que le alimentó de niño
con su árbol obediente.
Se le ha pedido su seno, su corazón, sus hombros,
y se le ha dicho,
que todo era estrictamente necesario.
Y se le ha explicado después
que todos estos dones serían inútiles
si no daba su lengua,
porque en los tiempos difíciles
no hay nada más útil,
para anudar el odio o la memoria.
Y finalmente se le ha rogado, por favor;
que empiece a caminar
porque en los tiempos difíciles,
es ésta sin duda ninguna, la prueba decisiva.

En este poema se puede ver cómo desde esa visión que
tienen a veces los padres o la sociedad, visión del niño como
de “ese hombrecito” o como de “ese pequeño adulto”, se le
está quitando toda posibilidad evolutiva porque se le niega un
tiempo y un espacio que le pertenecen para evolucionar y para
desarrollarse. Creo que es un poema que expresa muy bien
esto que les estoy diciendo. Es decir, cómo a ese niño se le
desposee de todos sus atributos y derechos para evolucionar,
para vivir, para desarrollarse, y cómo al final del poema se le
pide que además sea independiente. O sea, que se le quita
todo lo necesario para desarrollarse y al final, se le pide lo
imposible: que evolucione y que avance.

Las declaraciones de la Coordinadora de las diferentes
asociaciones científicas de psiquiatría y salud mental de la
infancia y adolescencia, que están fechadas en 1990 y que
actualmente siguen vigentes, constituyen también un ejemplo
de cronificación. No hay movimiento evolutivo, las cosas des-
pués de ocho años siguen siendo prácticamente las mismas
que en el año 90.

Y lo que es peor, diez años antes de 1990 también estaban
igual o peor. Poco, muy poco se avanza en la prevención, pro-
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moción y atención de la salud mental de nuestros niños y ado-
lescentes; nuestros adultos y padres del mañana.

En diciembre de 2003 y septiembre de 2007, fechas de la
revisión de este texto, la salud mental infante-juvenil sigue
siendo doblemente marginada, tanto desde el sistema sanita-
rio como de la salud mental (de adultos) en general. Las espe-
cialidades de psiquiatría infante-juvenil y psicología clínica
infante-juvenil todavía no están reconocidas en España. Único
país de la Unión Europea en que esto ocurre. Los recursos pro-
fesionales son escasos y la mayoría no específicamente forma-
dos. Los dispositivos asistenciales ambulatorios e intermedios
(hospitales de día y centros de tarde) muy deficitarios en el pri-
mer caso y ausentes en el segundo caso en muchas comuni-
dades autónomas de nuestro país, como ocurre en Baleares y
más especialmente en Ibiza. Las hospitalizaciones siguen sin
hacerse en pediatría como estipula la ley. Los mayores de
catorce años son hospitalizados en las unidades de hospitali-
zación psiquiátrica de adultos. Panorama desolador, grave-
mente cronificado y altamente cronificador que no parece tener
expectativas de cambio.

Los profesionales debidamente formados en psiquiatría
infante-juvenil, aunque no acreditados oficialmente en España,
se encuentran con la paradoja y el inexplicable agravio compa-
rativo de no poder trabajar en su especialidad en la Unión
Europea, mientras que los especialistas de otros países de la
misma, sí que pueden hacerlo en España. En el Real Decreto
1691/1989, de 19 de diciembre (ley española), al referirse a las
condiciones de formación de los médicos especialistas en
psiquiatría infante-juvenil, se exige a los médicos de la Comu-
nidad Europea un mínimo de cuatro años de formación espe-
cializada para que dicho título de la especialidad les sea reco-
nocido a todos los efectos en España. Lo que estipula una ley
española para los ciudadanos de la Unión Europea, no lo hace
ni lo ha hecho hasta ahora para los ciudadanos de su propio
país. ¿En qué país vivimos?
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Después de exponer estos dos ejemplos de anti-salud
mental, tengo ahora en mis manos un folleto. Se titula “Infan-
cia y salud mental”. Este folleto está editado por FEAFES (Con-
federación Española de Agrupaciones de Familiares y Enfer-
mos Mentales) con motivo de la celebración del pasado Día
Mundial de la Salud Mental, el cual estuvo dedicado a la salud
mental infantil. Pues bien, en este folleto he subrayado dos
puntos que conviene aclarar porque se prestan a contradicción
y a dudas. Dice así el primero de ellos:

“El niño/a potencialmente enfermo/a: es un niño/a que no
recibe afecto, al que se le ignora, al que no se le deja moverse,
que nunca elige, solitario, que no juega, recibe contradicciones
de los mayores, no se siente protegido, al que no se le enseña
nada y no siente curiosidad por nada”.

El segundo punto dice lo siguiente:

“El niño/a sano/a: es un niño/a que recibe afecto, al que se
le habla, se le escucha y se le estimula, al que se le da espa-
cio y oportunidades para moverse, al que se le ayuda a saber
elegir, que tiene amigos, al que le gusta jugar y utilizar su ima-
ginación, que no recibe contradicciones de los mayores, siente
seguridad, se le ayuda a comprender el mundo que le rodea,
siente la necesidad de descubrir y experimentar”.

He subrayado la palabra “afecto”. Éste es un concepto
muy amplio. A mí me gustaría aproximarlo a lo que yo entiendo
que es la base primordial y primitiva de lo que es el amor, y lo
que es el afecto en el ser humano. Diría que la base del afecto
y del amor más fundamental y primitivo, que se puede ex-
tender a todas las relaciones amorosas y afectivas, sería la
necesidad de ser comprendidos por el otro como si éste nos
acompañase interiormente en lo que estamos viviendo, sin
confundirse con nosotros. Esa necesidad de comprensión
interna, de empatía, creo que estaría en la base de la relación
afectiva profunda. Luego veremos que esto también tiene una
gran importancia en el desarrollo y la capacidad, por parte del
niño y del adulto, de poder estar a solas consigo mismo de
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forma creativa y sin sentirse desamparado interiormente. Si
uno se siente acompañado interiormente desde pequeñito,
está alimentando y creando una presencia interna que luego le
sirve en los momentos en los que está solo. Esto lo considero
como uno de los elementos indicadores y potenciadores de
salud mental de primer orden.

La capacidad creativa de estar a solas consigo mismo, en
el niño, se manifiesta sobre todo en la capacidad de jugar de
forma simbólica a través de juegos donde los personajes simu-
lan situaciones, etc. Es así como el niño aprende de la vida y
crea un mundo imaginario.

Además, pasa de la inteligencia sensorial y motora a la
inteligencia más simbólica y, por lo tanto, a todo aquello que
tiene que ver con el lenguaje. Lo simbólico es aquello que es
más importante por lo que representa que por lo que es. Por
ejemplo, es la capacidad de un niño de ponerse a jugar con un
lápiz haciendo como que es un avión. El objeto no es impor-
tante por lo que es, sino por lo que representa para el niño.
Esta capacidad creativa de estar a solas consigo mismo difícil-
mente se puede conseguir cuando, desafortunadamente, los
padres tienen poca receptividad y disponibilidad para hacer
ese acompañamiento interior de sus hijos. El resultado es la
sensación o vivencia de que muchos niños y jóvenes se sien-
ten interiormente huérfanos a pesar de estar al lado de los
padres. Éste sería también uno de los elementos sociales 
que no sería potenciador de salud, sino todo lo contrario. La
ausencia del otro, cuando lo hemos interiorizado de forma
positiva, permite desarrollar la capacidad de estar a solas con-
sigo mismo de forma creativa.

El ser humano tiene la necesidad psicológica de un tiempo
y espacio de soledad (que no es lo mismo que la soledad), en
equilibrio con la necesidad de apego, de vinculación con el
otro, para su sano desarrollo.

Otro de los elementos, que también está relacionado con el
anterior, que puede ser potenciador de salud y que considero
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que es un elemento fundamental, es la capacidad (tanto del
niño como del adulto) de llevar a cabo el proceso psíquico de
duelo; proceso psíquico interno que uno experimenta cada 
vez que sufre pérdidas, tanto internas como externas, de algo
valioso psicológicamente hablando para él. Estas pérdidas
dejan momentáneamente un sentimiento de vacío, de soledad
interior; es como si una parte de ti se fuese con lo que pier-
des. Por tanto, si no tienes esa presencia interna de la que
estábamos hablando anteriormente que te permite tolerar esos
momentos de pérdida, es como si tú te fueses con lo que pier-
des. En estos casos es cuando el duelo se convierte a menudo
en depresión y, también, en angustia de aniquilación, (dejar de
ser, de sentirse existir), en los casos más graves. Sobre esa
base de desamparo interior es sobre la que se desarrolla una
buena parte de la psico-patología, desde la fóbica a la obse-
siva por ejemplo. Cuando hablas con una persona con una
actitud fóbica, más que el miedo irracional que él tiene hacia
algo, lo traumático para él es la situación de desamparo que
vive frente a su propio miedo y que le deja indefenso e impo-
tente ante él. Muchas de las obsesiones que vive el sujeto
obsesivo, están destinadas a llenar un vacío o una soledad
interior. Es a través de las obsesiones que intenta tapar ese
agujero, llenar ese vacío, como las piezas de un puzzle que
finalmente no encajan ni lo llenan porque no son las apro-
piadas. Esa soledad interior, ese sufrimiento, ese duelo por la
pérdida, ese vacío que deja lo que pierdes, no lo puedes 
llenar más que con cosas tuyas, personales e internas, inclu-
so con los propios sentimientos de vacío, de soledad, de de-
sesperanza, de rabia, etc. Eso es lo que va llenando progre-
sivamente ese vacío, porque eso que lo llena forma parte de 
tu ser.

Continúo con otro elemento importante para la salud men-
tal: la capacidad de privilegiar el bien ser sobre el bien estar. El
“bien ser” iría frecuentemente asociado al “bien estar”, pero
también ocurre que es muchas veces antagónico y conflictivo,
pues con frecuencia estamos más tentados de elegir el “bien
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estar” que el “bien ser”. Por ejemplo, los momentos de sufri-
miento, de pena, de malestar, de no aceptación de aspectos
de nosotros mismos que queremos evitar, rechazarlos, alejar-
los, ignorarlos, negarlos, etc. Todos esos momentos nos llevan
muchas veces a buscar otras cosas para sentirnos mejor,
cuando en realidad estamos huyendo de nosotros mismos.
Estamos facilitando un bienestar que va en contra del bien ser.
Piensen en todo lo que representa la actual cultura del bienes-
tar, incluida la definición de la Organización Mundial de la
Salud (OMS) cuando habla del concepto de salud en términos
de bienestar bio-psico-social. Piensen en toda la publicidad
alrededor del bienestar y en cómo nos van encaminando en un
sentido contrario al de la salud. Piensen en el consumo de
medicación para cualquier tipo de dolencia o sufrimiento.

Vuelvo a este escrito sobre la salud mental y la infancia
para subrayar la indicación, tanto en positivo como en nega-
tivo, de la frase, “que recibe contradicciones de los mayores”
o “que no recibe contradicciones de los mayores”. Aquí, la
palabra contradicciones la pondría entrecomillada y diría que
se trata de más bien, de proyecciones, conscientes e incons-
cientes, expectativas y vivencias internas de los padres y adul-
tos cuidadores que, a menudo, proyectadas sobre el niño
obstaculizan, dificultan, e incluso paralizan y destruyen, sus
posibilidades de desarrollo. Del mismo modo, también hay
otras proyecciones de los padres y la familia que lo facilitan y
favorecen. Aquí estaría representado el interesante tema del
patrimonio psico-genético del que depende el niño al nacer,
puesto que su vida y desarrollo está en manos de los padres 
y su entorno.

Los padres a su vez, están condicionados por sus expe-
riencias previas con sus propios padres y familia de origen;
con la imagen interior que poseen de su propia infancia; con
esos padres, no solamente reales, sino también los interioriza-
dos (que forman parte de su propio mundo interno) y que guían
muchas de sus acciones, haciendo que muchas veces seamos
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incapaces de cuidarnos de nosotros mismos, aunque lo de-
seemos, y que reproduzcamos sin querer, el modelo que he-
mos “mamado” y vivido, aunque lo hayamos detestado en
nuestros propios padres y familia.

“El niño al que le gusta jugar y utilizar su imaginación”.
Creo que tiene que ver con lo que les decía antes de la capa-
cidad creativa de estar solo; de los juegos simbólicos de los
niños y de la capacidad del adulto de estar solo de forma crea-
tiva. Aspecto que les comentaba de la necesidad de mantener
un equilibrio más o menos estable o inestable ante la necesi-
dad de cambio, tanto interno como externo del ser humano, y
en el que la estabilidad vendría solamente a consolidar e inte-
grar esos momentos de cambio, de aprendizaje y de enrique-
cimiento de la experiencia gracias al exterior y gracias al otro.
De cómo, en esos momentos de estar consigo mismo, lo que
recibimos, captamos o aprendemos del otro y del exterior, lo
vamos haciendo nuestro, recibiéndolo, asimilándolo, olvidán-
dolo y haciéndolo formar parte de nosotros, del núcleo del sí
mismo, del ser.

Me permitiré, a costa de parecer reiterativo, recordar las
dos definiciones de salud y de salud mental para que cada uno
de nosotros pueda hacer su propio balance sobre qué capital
de salud tiene según estas definiciones. Qué capital de salud
tiene, ha tenido y puede transmitir a los que le rodean, sean
familiares o no.

El binomio salud-enfermedad, sería un proceso dinámico
que requiere un espacio y un tiempo de evolución.

Pueden ser vistos como un proceso evolutivo y dinámico
consciente e inconsciente, en equilibrio más o menos estable,
relacionado con la forma de ser y de vivir de la persona, con
su personalidad, con su biografía, y en estrecha interacción
con su medio familiar, ambiental y social. Pensemos en nues-
tra forma de ser y de vivir, en el grado de salud que tenemos,
y lo que somos capaces de conseguir o no, en este sentido
indicado.
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En la aproximación a la comprensión del concepto de
salud y, en especial, de salud mental les decía que se podía
considerar la salud mental como la capacidad de adaptación,
de integración, de superación de las experiencias de crisis y,
personalmente he añadido algo que considero muy importante,
de duelo; de cambio, tanto interno como externo, consciente e
inconsciente, que forman parte del proceso evolutivo del sujeto
y de su desarrollo en estrecha interacción con el medio en el
que vive. Esto también nos interpela sobre nuestro grado de
cronificación en según qué aspectos de nuestra vida, de nues-
tra personalidad y de nuestra forma de ser.

Voy a entrar de lleno en lo que he preparado para la charla
de hoy. La verdad es que no ha sido fácil porque he intentado
colocarme en este caso, a diferencia de otras veces donde he
hablado de enfermedad, de detección precoz y de prevención,
del lado de la salud.

Ya han visto alguna de las concepciones y factores poten-
ciadores de la salud mental que antes les he comentado. He
elegido una serie de distintos ejes, algunos de los cuales les
comentaré más en profundidad y otros más brevemente.

El tema que les estoy comentando lo he subtitulado así:
“Desde la dependencia adictiva hacia la autonomía. El proceso
evolutivo del ser humano”.

Hablo de dependencia adictiva, es decir, que partimos de
entrada con lo que podríamos considerar, en términos de
salud, como una adicción. ¿Qué quiere decir esto? Pues que
el pequeño humano con las condiciones de vulnerabilidad y de
inmadurez con las que nace necesita establecer una relación
de dependencia adictiva con su madre o con la persona que
hace la función de madre. De la misma manera que la madre
tiene que establecer una relación adictiva similar con el hijo.

Entiendo por relación adictiva, válida para cualquier adic-
ción (juego, sexo, televisión, drogas, etc.): una relación pasional
(y, por tanto, irracional; que escapa a la voluntad y a la lógica
de la razón), exclusiva (al final acabas buscando y necesitando
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sólo eso), y excluyente (de todo lo demás y vendría a comple-
tar lo dicho anteriormente). Es decir, el niño necesita centrarse,
sentir el vínculo de pertenencia con una persona que le cuida;
ocurre lo mismo en el caso de la madre, la cual durante algún
tiempo está “obsesionada” por el hijo. Cuando está con las
amigas no habla ni piensa en otra cosa que en el hijo/a. Ese
vínculo es necesario porque en él se juega la supervivencia y
el desarrollo precoz de ese hijo o hija. Imagínense el largo
recorrido que tiene que hacer ese pequeño ser humano para
alcanzar una autonomía relativa. Por eso digo en el subtítulo
“desde” y “hacia”, porque la autonomía considerada como
autosuficiencia, aparte de ser un mito o un ideal y algo irreali-
zable e inalcanzable, pienso que es también una fuente de
patología porque significa negar la necesidad del otro para
continuar evolucionando. El ser humano, durante toda su vida,
para evolucionar, tiene que intentar conciliar y, sobre todo, in-
tegrar, la necesidad de dependencia con el deseo de indepen-
dencia. Observen que en un caso digo necesidad y en el otro
deseo. Con la necesidad de dependencia se nace; la indepen-
dencia sin embargo se conquista progresivamente pero sin
negar que siempre dependeremos de algo o de alguien. El pro-
blema es cómo dependemos y si es en una sola dirección
excluyente de otras o en varias, y si es una dependencia crea-
tiva o destructiva.

Ese proceso evolutivo del ser humano consistiría en pasar
de la dependencia adictiva a una separación y diferenciación
cada vez mayor de las personas que lo cuidan para lograr un
mayor grado de individuación y autonomía. Para lograr con
éxito este objetivo, es necesario desarrollar la capacidad crea-
tiva de estar a solas consigo mismo. El niño que puede interio-
rizar los cuidados que ha recibido en la relación, en ausencia
de quien le cuida y los encuentra interiormente, puede recor-
dar y puede recrear esa experiencia, puede aprender de otras
experiencias anteriores, puede desplazar esa experiencia a
otras situaciones que le pueden dar sensaciones e impresiones
semejantes a las vividas cuando está cuidado y amparado por
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su madre o cuidador; esa capacidad del niño de crear y recrear
esa experiencia en su interior y poder desplazarla de lo que es
a lo que la representa es fundamental. Es la que permitirá al
adulto encontrarse solo y no desamparado.

Como comprenderán, esto permite que sea mucho más
fácil ese proceso de separación-diferenciación del que estába-
mos hablando antes. Individualización gracias a una separa-
ción progresiva, a una diferenciación, hasta llegar a una auto-
nomía relativa. La capacidad de duelo de la que les hablaba
viene a representar lo mismo. La persona que es capaz, a tra-
vés de su proceso evolutivo, de integrar o de guardar en su
interior algo de lo que pierde, de aceptar que algo pierde y que
algo le faltará siempre; esa persona está en condiciones de
hacer ese camino evolutivo que no es sino un encadenamiento
de pérdidas, de poder superarlas y de poder avanzar. Es más,
muchas depresiones tienen su origen en duelos no vividos y
acumulativos. Es decir, muchas personas depresivas tienen el
fantasma de que cualquier sentimiento que se aproxime a la
tristeza o a vivencias de tipo depresivo, les va a sumir y hundir
en una grave depresión. Probablemente ellos han vivido algo
así anteriormente y, luego, es como si temiesen repetir la expe-
riencia al no haber podido superarla ni integrarla. A veces es
porque no se les ha permitido vivir esa experiencia de duelo.
Muchas veces la familia y los propios padres no le han permi-
tido al niño vivirla porque ellos mismos no han podido desarro-
llar esa capacidad de duelo. Son esos momentos en que los
niños pequeños cuando se separan las primeras veces de la
madre, o mejor dicho, cuando la madre se separa de ellos, se
quejan, se lamentan, no encuentran todavía un objeto externo
al que agarrarse que recree y recuerde la presencia de la
madre. Y algunas madres no les dejan vivir ese momento por-
que les cogen en seguida en brazos, les presentan un objeto
que les calme y les distraiga y, así les van impidiendo incons-
cientemente que en ese momento del encuentro con la sole-
dad, el niño, si la relación es suficientemente buena, pueda
encontrar algo en su interior que le pueda llevar a la capacidad
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de recordar y de crear, y luego desplazar esas propiedades a
otros objetos y situaciones. Si no es así, el niño dependerá del
cuerpo físico y de la presencia real de la madre, o de objetos
que simplemente son meros sustitutos de su presencia real y
de los cuales no se puede separar. Nosotros los llamamos
“consoladores”. Son esos objetos que el niño necesita que le
acompañen a todos los lados. El niño no puede desplazar las
cualidades que le dan seguridad a otros objetos porque ese
objeto, como la madre, es el que tiene las cualidades y no él,
no pudiendo desarrollar su potencial creativo.

Otro eje que puede ser indicativo de la capacidad de crear
un potencial de salud o de enfermedad vendría dado por lo
que es la evolución de la capacidad de expresión del ser
humano. En los estadios primitivos del pequeño ser humano,
la única capacidad de expresión es la somática. Quiero decir
que todas las situaciones de tensión, malestar, excitación y de
conflicto, todas las problemáticas relacionales con el medio y
con la persona que hace la función de madre, el bebé lo
expresa en términos de alteraciones somáticas. Trastornos del
sueño, de la alimentación (vómitos, diarreas, dolores de tripa,
etc.), de la piel. Es la única forma que el bebé tiene de expre-
sar lo que le pasa, es la expresión somática. Conforme va
avanzando en su desarrollo y la motricidad adquiere un papel
fundamental, desarrolla otra capacidad de expresión y de
comunicación que podríamos llamar motora o conductual.
Todos tenemos la experiencia de que hay momentos en los
que somatizamos y en los que no se puede hacer otra cosa
que somatizar (un dolor de espalda, de cabeza, de estómago).
Hay otros momentos en que situaciones de tensión o de con-
flicto nos llevan a no estar quietos, a tener que descargar esa
tensión emocional a través de la motricidad. Expresión con-
ductual, comportamental, o motora. Un grado más avanzado
de evolución se logra cuando la expresión y la comunicación,
tanto consigo mismo como con el exterior, se hace a nivel psí-
quico. Se consigue a través de los miedos que implican en el
niño el desarrollo progresivo de la capacidad de simbolización.
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Con los miedos, puedes ver representado aquello que temes,
en diferentes objetos internos y externos que, a veces, no tie-
nen nada que ver con lo temido porque hay un desplazamiento
simbólico. Por ejemplo: es mucho más fácil para un niño tener
miedo a la oscuridad que tener miedo a lo que él está sintiendo
interiormente a nivel inconsciente y que muchas veces en los
niños se aproxima a lo que narran los cuentos infantiles (cuen-
tos de hadas). Me refiero a los cuentos clásicos tradicionales y
originales, no a las nuevas versiones que en muchos casos,
han sido edulcoradas y maquilladas por los adultos para “pro-
teger” a los niños.

Cuentos clásicos como los de los hermanos Grimm, los de
Andersen y de Perrault. En estos cuentos está expresado lo
que vive un niño, sus fantasías y miedos de abandono, de
devoración, de desamparo, de venganza, etc., todo esto está
expresado en ellos y es lo que permite a un niño, a través de
esos cuentos y de la identificación con sus personajes princi-
pales, que también son niños o personajes que los represen-
tan, afrontar sus miedos y superarlos, como ocurre en los
cuentos que se le cuentan, y además, lo hacen sin la ayuda de
los adultos. El niño encuentra en ellos una representación
externa de lo que vive interiormente. Contarles cuentos a los
niños es ayudarles a crecer y a ganar en salud.

Decía que un miedo a la oscuridad puede ser, desde el
punto de vista psíquico, algo económicamente más rentable
para un niño que un miedo a lo que ocurre en su interior. La
oscuridad se la encuentra ocasionalmente y, a menudo, basta
con dejar la luz encendida para afrontarlo y superarlo. Luz
encendida que como comprenderán y recordarán, reclaman
casi todos los niños en un momento dado de evolución. De la
misma forma, también puede ser económicamente muy útil (de
ahí la ventaja del desarrollo del funcionamiento psíquico para
un niño), el tener miedo a un animal en lugar de tener miedo de
un personaje próximo, familiar, como puede ser el padre o la
madre. Entonces, ¿qué pasa?
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El potencial de salud estaría relacionado con la capacidad
de utilizar como medio de expresión lo psíquico más que lo
conductual y lo somático. Esto quiere decir que las personas
que somatizan y no encuentran otra vía de expresión que no
sea la del cuerpo, la somática y/o conductual, y no pueden uti-
lizar la vía de expresión de lo psíquico, están mostrando fija-
ciones y obstáculos importantes en su evolución. Por lo tanto,
están indicando que tienen un potencial de salud no suficien-
temente desarrollado.

Podría hablarles ahora de los diferentes estadios evolutivos
del ser humano, desde bebé hasta la adolescencia y el joven
adulto; los cambios internos y externos que debe afrontar y
cómo esos cambios pueden ser generadores de salud o de
enfermedad. No obstante, no voy a entrar con detalle en este
tema porque podría ser muy largo ya que tendría que hablarles
de lo que es el estadio oral, narcisista, anal, fálico, edípico-
genital, etc. Estoy empleando ahora palabras técnicas cuando
habría que explicarlo más en detalle y con palabras accesibles.
Me refiero a esos primeros momentos en que el niño explora el
mundo y su mundo a través de la boca y que por eso llama-
mos la oralidad o estadío oral del desarrollo. También nos
encontramos en estos primeros estadíos del desarrollo precoz
del ser humano con la necesidad que tiene el niño de crear su
propia imagen a través de la mirada del otro, lo que llamamos
la fase especular o narcisista. En ella, el niño necesita captar
su propia imagen en la mirada, la actitud y los cuidados del
otro y ensimismarse a continuación para interiorizar e integrar
esa imagen (0 a 3 años). Luego hay una fase más avanzada
que tiene que ver con la motricidad, el dominio del cuerpo, el
control de esfínteres; sería la etapa anal (2 a 4 años).

Las desviaciones patológicas que se derivan de estas dos
primeras fases, oral y narcisista, como comprenderán, son las
más graves porque en ellas es donde el ser humano vive ini-
cialmente la confusión entre lo interno y lo externo, donde la
imagen de sí mismo y del otro se percibe de forma parcial y
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fragmentada hasta que el proceso de maduración y desarrollo
del bebé le va permitiendo una separación y diferenciación
progresivas entre lo interno y externo. Con la ayuda del entor-
no cuidador, el bebé toma conciencia progresivamente de sus
límites y los del otro, tanto corporales como psíquicos. Esto
permite al bebé salir de la confusión en que estaba y adquirir
una visión más global del otro y de sí mismo. En esta etapa
evolutiva se pueden rastrear los orígenes de las grandes
depresiones, de las psicosis, de las adicciones más graves y
destructivas y de las enfermedades psicosomáticas graves.

Si avanzamos más en el desarrollo nos encontramos en el
estadio motor, la etapa anal, el control de esfínteres y ahí
vamos a encontramos con toda una capacidad creativa del ser
humano a nivel motor, capacidad de desarrollo, de experimen-
tación y de exploración. Pero también, y según como se desa-
rrolle, esta etapa puede dar lugar a una desviación hacia los
trastornos del carácter y hacia la conducta oposicionista de los
niños. La conducta oposicionista del niño en el momento del
control de esfínteres puede convertirse en un rasgo de la per-
sonalidad. Serían esas personas de mal carácter, que nunca
están contentas con nada, que se oponen a todo. Establecen
sobre todo relaciones de poder, de dominación-sumisión con
el otro. Aquí estaría incluida la patología de la conducta, del
comportamiento, y estaría también lo que sería el grupo de las
perversiones. En esta fase se anudan y cimientan ese grupo de
patologías.

En la siguiente etapa del desarrollo, llamada fálica o fálico-
edípica (4 a 6 años), el niño/a desplaza su interés como zona
erógena del ano a sus genitales que son investidos de forma
especial y diferente por el chico y la chica. Como resultado de
los gigantescos avances conseguidos en tampoco tiempo y en
etapas anteriores de su desarrollo, esta etapa está marcada
por lo grande y poderoso, que puede convertirse fácilmente en
grandioso y omnipotente. Los chicos muestran, por desplaza-
miento simbólico, gran interés por las llaves, bolígrafos, etc. de
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los padres, objetos a los que atribuyen un especial significado
de poder.

Las chicas se interesan especialmente por los atributos
femeninos y juegos maternales. En ambos casos como vemos,
esta etapa contribuye de forma importante a la diferenciación
psico-sexual antes de que se produzca una diferenciación bio-
lógica propia de la pubertad. La patología propia de esta etapa
fálico-edípica, como vemos, tiene que ver con los complejos
de superioridad e inferioridad, con problemas y confusiones en
cuanto a la sexualidad y la diferenciación psico-sexual entre
chicos y chicas.

Lo que aquí estoy expresado de forma separada, en la rea-
lidad evolutiva del ser humano, cada etapa se desarrolla sobre
la anterior, con la cual está mezclada e imbricada.

Si avanzamos un poco y entramos en la fase edípica-geni-
tal (5 a 7 años), que es cuando el niño ya empieza a reconocer
en su padre y en su madre el hombre y la mujer que son,
cuando sus fantasías tienen un carácter más sexual, más eró-
tico, donde el amor se mezcla con el deseo, donde el niño vive
esa experiencia edípica de amor y de deseo, donde luego hay
un miedo a lo que sería la “castración” simbólica (es decir,
miedo a la reacción del rival, con la limitación que eso supone).
Miedo y angustia que provoca la necesidad de desplazar “eso”
investido en la persona de los padres hacia otro territorio, otros
objetos, como pueden ser los estudios o la “novieta” que se
hace en el colegio. Todo esto sería, en la medida en que lo va
superando el niño, lo que formaría parte de bloque evolutivo
más maduro y que posteriormente organizaría la estructura
neurótica de la personalidad. Fracasos amorosos repetitivos,
disfunciones sexuales, dificultad de aceptar límites, sentimien-
tos patológicos de celos y de exclusión así como problemas
de integración grupal tienen que ver con perturbaciones liga-
das a esta fase evolutiva.

Los trastornos que no son psicóticos, pero que tienen algo
de ello, y que tampoco son neuróticos, a pesar de presentar
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una pseudoneurosis en el desarrollo del ser humano, estarían
en esa franja intermedia que constituyen las personalidades
fronterizas o límites. Son una organización de la personalidad
y no son una estructura. Tiene que ver con un estadio de la evo-
lución en el que la persona que le cuida y el niño se ven como
seres completos y separados el uno del otro, pero la necesidad
que tienen del otro es de tipo adictivo. Lo que pasa con este
tipo de personalidades, es que establecen relaciones adictivas
con las personas y con los objetos porque el otro no es perci-
bido como una persona autónoma e independiente y es nece-
sario todavía para sobrevivir; es como la viga maestra de un
edificio que si se resquebraja y se rompe, hace caer todo el
edificio. Así viven estas personas las pérdidas, las ausencias y
las rupturas con las personas en que se apoyan. Son fantasías
de aniquilación y de destrucción muy importantes que hacen
que muchas personas se peguen (de pegamento) al otro, sufran
lo indecible en una relación frustrante, insatisfactoria e, incluso,
de maltrato, pero no pueden dejarla, no pueden cortarla ni
cambiarla. Son personas en las que su proceso de desarrollo
ha quedado interrumpido en mayor o menor medida en las eta-
pas anteriores a la que designábamos como edípica-genital.

En los tres primeros años de vida se constituyen los ci-
mientos del ser humano y en los seis o siete primeros años de
vida, las bases del desarrollo de su personalidad. De los seis o
siete años a la pubertad, en la llamada fase de latencia, el
chico/a desplaza sus investimientos de la familia al grupo de
iguales y del conocimiento al saber facilitando estos movimien-
tos psíquicos la socialización y la escolaridad. Se le llama de
latencia porque todo el dinamismo pulsional del niño en las
etapas anteriores se vuelve más interiorizado y simbolizado,
preparándolo para asumir mejor la crisis adolescente.

En la fase de latencia, el chico/a suele distanciarse de sus
deseos edípicos y desplazarlos al grupo o pandilla, aparecien-
do en él los primeros amores platónicos, gracias a una nueva
capacidad que desarrolla en su funcionamiento psíquico, la

JUAN LARBÁN VERA 187

CUADERNOS DE PSIQUIATRÍA Y PSICOTERAPIA DEL NIÑO Y DEL ADOLESCENTE, 2007; 43/44, 171-194



sublimación. Se distancia y se diferencia también del padre 
de distinto sexo para identificarse más y mejor con el modelo
de identificación parental del mismo sexo, etc.

La sublimación es la capacidad del ser humano de despla-
zar sus tendencias pulsionales (instintivas) hacia objetivos
valorados socialmente, tales como actividades humanitarias,
artísticas, deportivas, etc. En el chico/a en fase latencial esto
empieza a verse en la preocupación que pueden tener por la
pobreza, la guerra, la contaminación, etc. Posteriormente en la
adolescencia, parece ser que en nuestra cultura esta tenden-
cia se aborta lamentablemente y muchos de nuestros jóvenes
dejan sus actividades deportivas, solidarias, etc. para ence-
rrarse en un mundo egocéntrico del que les cuesta salir. Refle-
xionar sobre cómo y porqué esto es así, sería materia de
debate para otra charla.

Como ven, esta fase evolutiva aparentemente silenciosa,
es de gran valor estructurante interno y una fase importante en
el proceso de separación-diferenciación-individuación del ser
humano. Es en esta fase que pueden presentarse o acentuarse
los trastornos del comportamiento, hiperactividad, retraso
escolar, dificultades de socialización, la dependencia e inhibi-
ción, etc.

Ahora podemos comprender mejor, tras lo expuesto ante-
riormente, cómo la llamada “fobia escolar” (miedo a ir al cole-
gio y angustia acompañada de somatizaciones), a esta edad
no es más que un desplazamiento hacia el colegio de la verda-
dera angustia que provoca los síntomas y que es la angustia
de separación del regazo materno simbólico que sería el hogar,
la familia. Para el niño que la padece sería una reactivación de
la angustia del extraño que vive el niño a los siete-nueve
meses cuando alguien lo intenta separar de su madre, mos-
trando así, no el miedo al extraño, sino a lo que le angustia y
teme de verdad, que es quedarse desamparado e indefenso al
separarse y “perder” a su madre. Con este ejemplo vemos
cómo el ser humano, en la interacción con el medio que nece-
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sita para sobrevivir y desarrollarse, tiene múltiples ocasiones
para repetir o cambiar. Si nos damos cuenta de esto, veremos
las repeticiones como ocasiones y oportunidades para el cam-
bio, tanto para el ser humano como para su entorno más inme-
diato y cuidador.

De la pubertad y adolescencia habría mucho que decir y no
bastaría probablemente con una charla como ésta. No obs-
tante, pasaré a exponerles brevemente lo siguiente: En la crisis
de la adolescencia, en el período de cambio de la pubertad 
y adolescencia, se puede re-escribir y reorganizar el mundo
interno infantil o hacerse más patológico. Como ven, es una
etapa de suma importancia para el futuro adulto.

Sin embargo, el adolescente en el plano asistencial se
encuentra como le pasa a él: “en tierra de nadie”. Ya no es un
niño, pero tampoco un adulto.

Hablaré ahora de unos aspectos que me parecen impor-
tantes como vectores o indicadores de salud mental en la ado-
lescencia, los cuales también se pueden aplicar a los adultos.
Pensemos si en ese sentido hemos avanzado lo suficiente o
todavía seguimos siendo adolescentes.

Un momento importante para el adolescente, en su evolu-
ción, en su desarrollo y creación de salud mental es cuando el
adolescente, en psicoterapia o en el seno de su familia, se
hace responsable de su destino, de su vida y de su futuro, y
asume su pasado. Es decir, es ese momento en que el adoles-
cente o joven adulto ya no dice solamente “esto es lo que han
hecho conmigo, soy víctima de lo que me han hecho, los cul-
pables son los otros. Yo, pobre víctima, no tengo ninguna res-
ponsabilidad en lo que me pasa”. De este modo se desperdi-
cia toda posibilidad de cambio, al negarse, para protegerse, su
propia responsabilidad. Madurar es llegar al momento en que
el adolescente se dice a sí mismo: “Bueno, esto es lo que han
hecho conmigo, todo eso está dentro de mí. ¿Puedo cambiarlo
con mi esfuerzo y, si es necesario, con una ayuda psicotera-
péutica apropiada?”
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Si el medio familiar y los padres son lo suficientemente fle-
xibles en su personalidad, el bebé, el niño y el adolescente tie-
nen una capacidad extraordinaria para transformar y cambiar a
la familia y a los padres. Pero hace falta que haya la receptivi-
dad y la flexibilidad suficiente para que eso se produzca. El
bebé no es un ser indefenso que no ejerce su influencia y su
capacidad de cambio sobre los padres. Ser padres también se
lo debemos a nuestro hijos porque ellos nos cambian y hacen
padres. Nos cambian la vida, pero también nos cambian a nos-
otros mismos. Pero hace falta que estemos en condiciones de
hacerlo. Vuelvo a lo que decía anteriormente el adolescente:
“Este ha sido mi pasado, esta ha sido mi vida, estas son las
influencias positivas y negativas que he tenido; pero, ¿qué
estoy haciendo yo con todo esto?”. Cuando él se puede plan-
tear esta pregunta, está asumiendo ya la parte que le corres-
ponde de responsabilidad en su pasado, su presente y su
futuro.

El segundo aspecto es lo que llamaría responsabilidad
ética en la relación con uno mismo y con el otro. Es un mo-
mento importante también en la vida del adolescente y del
adulto. Es la capacidad de sentirse responsable de lo que se
dice y de lo que se hace, y también de los efectos que lo que
dices y haces tienen sobre el otro. Aquí es donde insisto siem-
pre en mi trabajo con la familia de los pacientes. No se trata de
culpabilidad, se trata de responsabilidad. La culpabilidad lleva
a la búsqueda del castigo o auto-castigo, para expiar la culpa.
La responsabilidad, por el contrario, lleva a la reparación del
daño, del error.

El tercer punto sería un momento clave: la emancipación,
que desde el punto de vista psicológico desarrolla el adoles-
cente y el joven adulto. Pensemos si nosotros lo hemos logra-
do o no. Sería la capacidad del adolescente o joven adulto de
abandonar a sus padres sin sentirse interiormente desampa-
rado. Esto supone, a su vez, que sus padres permitan que se
les abandone sin sentirse desamparados ellos también. Como
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ven, se trata de un proceso interactivo en el que no es sólo
cuestión del hijo, sino también de la familia y de los padres. Es
introducir una dimensión positiva y creativa en lo que es la
vivencia de abandono. Tenemos tendencia a identificar el
abandono como algo negativo ya que lo confundimos con des-
amparo e indefensión. Emanciparse es abandonar progresiva y
gradualmente las expectativas infantiles que tenemos hacia el
otro y las que suponemos que el otro tiene hacia nosotros,
para construir nuestras propias expectativas de futuro.

No puedo terminar esta exposición sin decirles algo a pro-
pósito de la prevención, tema de esta campaña divulgativa de
APFEM.

En el campo de la prevención terciaria, es decir, de la lucha
contra la progresión cronificante e invalidante de los trastornos
psíquicos, aquí en Ibiza estamos prácticamente a cero pues
faltan estructuras intermedias como el hospital de día y centros
terapéutico-educativos de tarde. Tampoco hay programas tera-
péutico-educativos mixtos que impliquen a los profesionales,
tanto del ámbito socio sanitario como educativo. Respecto a
las posibles hospitalizaciones, ya les he comentado antes lo
que hay.

En lo referente a la prevención secundaria, es decir, poder
detectar e intervenir precozmente en el origen y desarrollo de
los trastornos psíquicos, habría que desarrollar considerable-
mente los recursos profesionales ambulatorios de salud men-
tal e incrementar la coordinación con la red de educación, los
servicios de pediatría, atención primaria, protección de meno-
res y servicios sociales.

Si pensamos en términos de prevención primaria, todo está
por hacer. La modificación de las condiciones de vida e inter-
acciones precoces del niño con su entorno para evitar la apa-
rición de trastornos psíquicos y de trastornos de la personali-
dad, es un campo virgen aquí en Ibiza, y lamentablemente en
casi todo nuestro país. Que yo sepa sólo existe, desde hace
bastantes años, un programa de prevención materno-infantil
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desarrollado por el ayuntamiento de Madrid de forma limitada
y con insuficientes recursos.

Un programa de prevención primaria en salud mental
infante-juvenil requiere la colaboración multiprofesional e inter-
disciplinar entre ginecólogos, obstetras, comadronas, pedia-
tras, enfermeras puericultoras, servicios sociales, guarderías,
equipos de atención temprana de Educación, los profesionales
del equipo de salud mental infante-juvenil y asociaciones de
familiares y usuarios con sus respectivos profesionales.

La colaboración estrecha entre APFEM y otras asociacio-
nes de discapacitados, nos parece imprescindible en todos los
ámbitos comentados de la prevención, ya que son los princi-
pales interesados en el cambio y los destinatarios del trabajo
de los profesionales. Respecto a esto no piensen que les estoy
hablando de un espejismo. Se hace, que yo sepa, en Madrid 
y en otros países de nuestro entorno europeo. Para conse-
guirlo se requiere un esfuerzo de inversión en medios econó-
micos y profesionales, pero sobre todo, un trabajo de colabo-
ración e interacción entre los distintos ámbitos profesionales
implicados.

A mi juicio, en lo que se refiere a la prevención primaria en
salud mental estamos bastante confundidos y parcializados.
Todos los esfuerzos fragmentados, sintomáticos y centrados
en la conducta que se están haciendo hasta ahora en preven-
ción primaria, no tienen en cuenta la posibilidad de abordarlos,
como hemos visto, en función de los orígenes y las bases
constitutivas de la personalidad del sujeto. Los programas de
prevención primaria de las personas adictivas, de las violentas,
de las maltratadoras, de las que tienen embarazos no desea-
dos en la adolescencia, de las que fracasan en sus estudios,
de las que cometen delitos, etc., formarían parte, según mi
modo de ver el problema, de un programa global de preven-
ción primaria en salud mental infantil. Programa centrado en
los indicadores evolutivos que actualmente nos dan pistas muy
valiosas sobre las bases del desarrollo de la personalidad y sus
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posibles desviaciones más o menos graves, que puede pade-
cer el niño pequeño en su interacción con el medio familiar y
posteriormente también escolar.

Como ejemplo, diré que más que hablar de prevención de
conductas adictivas, hablaría de prevención de la evolución de
niños que presentan una personalidad dependiente de tipo
adictivo, mucho antes de hacerse adictos. Nos ahorraríamos
así mucho esfuerzo, sufrimiento, dinero y fracasos.
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ALGUNAS CONSIDERACIONES RESPECTO 
AL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO
FARMACOLÓGICO DEL TDA-TDAH

Alejandra Taborda*, María de los Ángeles Abraham**

Resumen: Se presenta un estudio de resultados de un abordaje
terapéutico psicoanalítico, implementado frente a la consulta por
púberes, derivados desde instituciones educativas refiriendo Déficit
Atencional, “problemas de aprendizaje” y/o de adaptación a normas
escolares.

El estudio se efectuó mediante la técnica de test-retest de: a) “El
Child Behavior Checklist” (CBCL) de Achenbach y Edelbrock (1983),
adaptado y estandarizado por Samaniego (1999), y b) Test de Matri-
ces Progresivas de Raven.

A los siete meses de tratamiento grupal, se evidencian leves
modificaciones en los perfiles sintomáticos. Al año las puntuaciones
obtenidas revelan sustanciales modificaciones saludables, particular-
mente en la Escala Global, en “Problemas de Atención” del CBCL y
en el Test de Raven. Un año después de culminado el tratamiento, los
cambios en los perfiles sintomáticos se mantienen, según develan el
retest del CBCL. Este estudio, nos permite proponer una revisión del
diagnóstico de Déficit Atencional y una instancia previa de psicotera-
pia antes de recurrir al tratamiento medicamentoso y/o reeducativo.

Palabras clave: Déficit atencional, test-retest, psicoterapia.
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Abstract: Puts forward the results obtained from a psychoanaly-
tical therapy started individually and carried on with parallel groups of
children and parents. This modality was implemented to tackle the
problem of early adolescents referred to our Center by educational
institutions due to Attention Deficit Disorder (ADD), learning problems
and/or difficulties in adjusting to school rules.

The study was carried out by the following test-retest techniques:
a) “Child Behavior Checklist” (CBCL) by Achenbach and Edelbrock
(1983), adapted and standardized by Samaniego (1999), and b) Test of
Raven’s Progressive Matrices.

After seven months of group treatment, the four early adolescents
studied showed slight variations in their symptomatic profiles. With
respect to “Attention Problems”, there were favorable changes. After
a year of group psychotherapy, the scores obtained revealed substan-
tial beneficial modifications, especially in Global Scale, in “Attention
Problems” of CBCL, and in Raven’s SPM. A year after the completion
of treatment, the changes in symptomatic profiles remained, accor-
ding to CBCL retest. Taking into account this pilot study, we propose
a new way of diagnosing ADD and a previous psychotherapy process
to the pharmacological and/or reeducational treatment.

Key Words: Attention Deficit Disorder – test-retest – psychotherapy

INTRODUCCIÓN

En este trabajo nos proponemos referir fundamentos teóri-
cos y empíricos que muestran la necesidad de: a) revisar el
diagnóstico de “Déficit Atencional”, realizado a partir de con-
ductas observables (DSM IV) y, b) implementar una instancia
psicoterapéutica de seis meses a un año de duración, según la
patología detectada en el proceso diagnóstico, antes de recu-
rrir al tratamiento medicamentoso y/o reeducativo.

A tal efecto, presentamos un estudio de eficiencia terapéu-
tica en una modalidad de abordaje psicoanalítico, en el que se
incluye una instancia de diagnóstico individual y posterior-
mente se desarrolla el tratamiento con un encuadre de grupos
paralelos de hijos y padres, de un año de duración. Dicho
abordaje, desarrollado en el ámbito de la atención pública, se
instrumentó con pacientes púberes derivados con diagnóstico
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de “Déficit Atencional”, “problemas de aprendizaje” y/o proble-
mas para la adaptación a las normas.

FUNDAMENTACIÓN DE LA PROPUESTA
El interés por explorar la eficiencia de este diseño terapéu-

tico deviene de:
1. Nuestra práctica clínica, desarrollada en el ámbito pú-

blico y privado en la Ciudad de San Luis (Argentina), nos ha
demostrado que el mayor número de consultas por niños,
especialmente varones, son solicitadas por dificultades de
aprendizaje que con frecuencia se acompañan de diagnóstico
previo de “Déficit Atencional con o sin Hiperactividad”. Gene-
ralmente es la escuela en principio, la que “descubre”, rotula y
emite un diagnóstico que suele ser avalado por profesionales
de la salud. Para dar cuenta de la extensión y profundidad de
la problemática, referimos un estudio de corte estadístico rea-
lizado por Taborda y Díaz, en Triolo y Giordano (2007), en el
Centro Interdisciplinario de Servicios de la UNSL (CIS). Los
datos obtenidos dan cuenta que en el 96 % de los casos la
atención psicológica para niños se solicita por derivaciones
escolares, en una proporción de dos varones por una niña.
Sólo el 4 % solicita atención psicológica en forma espontánea,
por síntomas que no atañen a lo escolar. Del 96 %, el 33 %
refieren problemas de aprendizaje; el 54 % suman a esta pro-
blemática conductas impulsivas, el 10 % manifiestan que la
derivación escolar se fundamenta en la presencia de conduc-
tas impulsivas que obstaculizan la adaptación a las normas y
el 3 % restante consultan por fobias escolares. Entre los años
2000-2004 se realizaron 139 consultas por niños (entre 5 y 12
años) con diagnóstico de “Déficit Atencional”, de los cua-
les 118 eran varones (Taborda y Díaz, Op. cit.). La dimensión
cuantitativa referida nos lleva a plantear interrogantes, tales
como: ¿qué esconden? ¿qué develan las dificultades para
atender y los problemas de aprendizaje o de fracaso escolar?;
¿las perturbaciones están en el niño, en las instituciones o en
el encuentro entre lo individual, lo dual y lo grupal?
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2. Investigaciones previas, en las que se corrobora un
sobrediagnóstico del trastorno de Déficit de Atención, que
conduce a la sobrepatologización y sobremedicación de la
infancia, obturando la posibilidad de significar el sufrimiento
que origina el síntoma (Fernández, 2000; Janin y cols., 2004;
Taborda y Díaz, 2004, 2005, 2007, entre otros). El sobrediag-
nóstico del trastorno tiene sus riesgos por: a) los síntomas que
con medicación quedan disimulados buscarán formas más
regresivas de expresarse; b) tanto el diagnóstico como el tra-
tamiento nunca resultan neutros en la vida de una persona, por
el contrario son terapéuticos o iatrogénicos; c) la medicación
(Metilfenidato) está contraindicada en patologías en las que la
atención suele estar perturbada, como es el caso de los cua-
dros de depresión, trastorno generalizado del desarrollo, es-
tructura borderline, psicosis, ansiedad, tensión, agitación, tics,
entre otros, y d) estudios realizados en California, refieren que
los pacientes tratados con metilfenidato tenían tres veces más
posibilidades de utilizar cocaína al llegar a la edad adulta
(Tallis, en Janin, 2004).

3. La importancia de desarrollar abordajes terapéuticos en
los que se tenga en cuenta la franca crisis vital que se transita
en esta etapa evolutiva que signa el pasaje a la adolescencia y
el modo en que ella se vivirá. La pubertad es una fase de
mutación, tal como afirma Doltó (1988), tan capital para el ado-
lescente como el nacimiento y los primeros quince días de su
vida lo son para el niño pequeño. Para que comprendamos la
vulnerabilidad de la pubertad y adolescencia, la autora citada
toma la imagen de las langostas de mar que pierden su con-
cha: “Se ocultan bajo las rocas en ese momento, mientras
segregan su nueva concha para adquirir defensas. Pero, si
mientras son vulnerables reciben golpes, quedan heridos para
siempre; su caparazón recubrirá las heridas y las cicatrices,
pero no las borrará1”.
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MARCO TEÓRICO

Un modo de entender la derivación escolar

En la consulta psicológica la derivación escolar suele ins-
trumentarse como una carta de presentación, para posterior-
mente referir a otros sufrimientos que ya tienen larga data en la
historia del paciente.

Con frecuencia, los problemas para atender las inhibicio-
nes que dificultan el aprendizaje y/o transgresiones severas a
las normas académicas, suelen ser modos en que la depresión
primaria y los déficits en la constitución del narcisismo se
manifiestan. Hemos podido observar que dichas dificultades
pueden manifestarse conjuntamente o a través de modos con-
trapuestos de expresar el sufrimiento psíquico. Dentro de estas
modalidades antagónicas encontramos: a) aquellos niños que
se oponen en forma agresiva sistemática y buscan, de manera
desafiante, poner a prueba al otro repitiendo relaciones en las
que priman las polaridades rechazar-ser rechazado, castigar-
ser castigado, excluir-ser excluido, someter-ser sometido en
círculos sadomasoquistas de repetición compulsiva; b) aque-
llos en los que predomina la indiferencia, el ensimismamien-
to, la pasividad; que se manifiesta en algunos casos con re-
traimiento, inhibiciones en la capacidad para jugar, imaginar 
y expresar su mundo de fantasía, en plantear sus proble-
mas para pensar en alternativas y enfrentar la ambivalencia.
Cuando las alteraciones son aún más profundas, predomina un
déficit en el desarrollo que se evidencia a través de severas
dificultades de contacto con la realidad interna-externa, para
mentalizar y verbalizar sus necesidades, emociones y conoci-
mientos; y c) quienes alternan entre la impulsividad y la pasivi-
dad. Consideramos que las dificultades señaladas con fre-
cuencia son modos en que la depresión primaria se manifiesta.
Sin embargo, los problemas de aprendizaje, en el ámbito es-
colar, no siempre pueden ser atribuidos a dificultades en la
estructuración psíquica, ni a inhibiciones cognitivas, tal como
lo señalan Fernández, A. (2000); Janin y cols. (2004); Taborda y
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Díaz (2004), entre otros. Desde esta perspectiva, se torna
necesario discriminar, en términos diagnósticos, entre proble-
mas de aprendizaje y fracaso académico reactivo y/o transi-
torio en el transcurrir evolutivo. En este sentido, queremos
destacar la importancia de realizar cuidadosos diagnósticos
diferenciales, en los que se tengan en cuenta el interjuego de
la modalidad de atender, de percibir, de recordar, de simbolizar
y las peculiaridades en el vincularse-desvincularse con la rea-
lidad interna y externa.

En el atender-aprender se activan movimientos subjetivan-
tes y objetivantes de la realidad. Estos últimos se expresan a
partir de poner en juego la capacidad de seriar, clasificar, agru-
par, separar-integrar. Ahora bien, ambos movimientos están
entrelazados de tal modo que podemos afirmar, como lo se-
ñala Fernández, A. (Op. cit.), que se aprende a clasificar en la
medida en que el niño pueda encontrar un lugar en el mundo.
Lugar que sólo es posible en una relación intersubjetiva que
permita reconocerse como perteneciente o incluido en una
clase: “soy hijo de…”, “soy mujer…”, soy varón…”, “soy ma-
yor”, “soy inteligente…”, “soy capaz…” y conjuntamente singu-
larizarse en su diferencia, como único, seriado de los otros
dentro de esa pertenencia. De ese modo podrá clasificar y
seriar otros objetos.

Encontrar un lugar en el mundo de inclusión-diferenciación
se inscribe en el psiquismo en directa correspondencia con las
vivencias de fusión-separación, indiscriminación-discrimina-
ción y los movimientos regresivos-progresivos e introyectivos-
proyectivos. Estas vivencias aluden al transcurrir vital mismo,
se inaugura, en la mente de los padres, antes de la concep-
ción, y ya en la vida intrauterina padres y feto comienzan a
modificarse mutuamente con su interacción. El proceso de se-
paración, discriminación yo-no yo, interno-externo, conocido-
desconocido, es paulatino y en él se conjugan diferentes
momentos de estructuración psíquica, que otorgan la base
para pensar el sentido del síntoma.
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Para elaborar un diagnóstico diferencial, que nos permita
comprender la manera en que el niño se relaciona consigo
mismo, con los otros y por ende con el aprender, es necesario
tener en cuenta el proceso de separación que en la primera
infancia se constituye alrededor de:

a) el nacimiento y el modo en que se ayudó al bebé a ela-
borar la pérdida de la vida intrauterina;

b) el desarrollo de los primeros progresos en los procesos
de integración-discriminación;

c) la capacidad de realizar el primer acto de posesión, de
representar, de crear espacios intermedios a través de
la posibilidad de ligarse a un objeto transicional;

d) el proceso de diferenciación entre personas y objetos
conocidos-desconocidos;

e) los pasos hacia la autonomía motriz, la exploración, el
conocimiento de los riesgos;

f) el desarrollo de la capacidad de estar a solas;

g) la renuncia al autoerotismo por amor al otro, que per-
mite el aprendizaje del control de esfínteres;

h) el descubrimiento de la diferencia de sexo y sus prime-
ras elecciones constitutivas de la identidad de género;

i) el develamiento de la privacidad de la mente y el resig-
nar que otros piensen por él y en él;

j) la modalidad de la constitución de la conflictiva edípica;

k) el compartir con otros tolerando las diferencias y las
transformaciones intersubjetivas en el transcurrir evolu-
tivo. (Taborda y Díaz, en Triolo y Giordano, 2007).

La atención es una actividad psíquica compleja, es la con-
ciencia misma. En el fluir constante de los hechos de concien-
cia, nada se distingue hasta que no se atiende, es decir hasta
que no se recorta en la continuidad de la corriente, un hecho,
que voluntaria o involuntariamente se detiene en ella. Su origen
es muy primario, pues el atender, obedece a los reclamos vita-
les más profundos, al elemental discernimiento de lo útil o lo
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nocivo en relación con la defensa instintiva de la vida. La aten-
ción, es pues, en su forma esencial, una expresión afectiva,
que se configura desde los comienzos del transcurrir evolutivo.

El nacimiento es el primer paso, triunfante y doloroso.
Triunfo que conlleva el duelo de la pérdida de la madre que
daba todo y era todo cuanto necesitaba, para dar lugar, entre
otras vivencias, al esfuerzo muscular para respirar; a la deso-
ladora experiencia de la ausencia, de la discontinuidad, reem-
plazada por un ritmo de alimentación; al digerir y descomponer
por sí mismo ese alimento.

Experiencia que sólo podrá ser tolerada en la medida que
otro brinde la oportunidad de vivir la omnipotente ilusión de
que el pecho es parte de él y paulatinamente introduzca las
frustraciones que pueden ser soportadas por el bebé, sin que-
dar inundado por ellas. (Winnicott, 1992).

El rescate del bebé es posible cuando existe un grupo
interno y externo real que sostiene el desarrollo de la función
materna, desempeñada por la madre o un sustituto, se posibi-
lita el “rescate del bebé”. La relación “madre-grupo” y bebé se
constituye como el primer objeto de identificación estructu-
rante del yo; se instaura a modo de un paradigma que sienta
las bases para los procesos de investimiento del self, de los
objetos y talla la modalidad de comunicación posterior. El
ambiente de amparo se internaliza dentro del yo y es el ingre-
diente esencial del vínculo de amor, raíz de la confianza, la ter-
nura, la amistad, de la capacidad de atender y de aprender. En
un vínculo de confianza “la madre-grupo” comunica al niño su
fiabilidad, el sentimiento de permanencia, de constancia, y en
este contexto vincular, el niño podrá expresar su vitalidad, cre-
cimiento e ira configurando las Inscripciones inconscientes ini-
ciales que acompañarán el proceso de investir la realidad
interna y externa.

Brazelton y Cramer (1993) demostraron la importancia de
que el adulto sea especialmente sensible a los breves ciclos de
atención (contacto) - desatención (retraimiento) que necesita el
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bebé para mantener una interacción prolongada. Es precisa-
mente este carácter cíclico del atender-retraerse lo que les per-
mite conservar cierto control sobre la cantidad y calidad de
estimulación que absorben al comunicarse con otro. También
Meltzer (1975) y Bion (1970) han puesto el acento en la función
materna como objeto pensante capaz de construir un anda-
miaje de significación para las primitivas experiencias infanti-
les. La falla de reverie, en su estado extremo, es la descripta
en los niños autistas: en el vínculo entre un niño muy sensible
y una “madre-grupo” que no puede sostener su atención y
ayudarlo a atravesar el conflicto estético, transformando el
bombardeo de estímulos en experiencias de las que se puede
aprender. La atención es el timón que guía el órgano de la con-
ciencia en el fértil mundo de las cualidades psíquicas. Si bien
existe una dotación innata para percibir “gestalten”, la atención
como función mental, en un comienzo la provee la “madre-
grupo”, quien al estar conectada con el bebé “tira”, sostiene su
atención. En cambio, la atención “suspendida” se relaciona
con el fracaso de dicho sostén a un bebé muy sensible, que no
puede “prenderse” a la atención de la “madre-grupo” y afron-
tar “la complejidad del mundo”, incluidas sus propias emocio-
nes y sensaciones.

Estas capacidades se desarrollan en la matriz de la interac-
ción con las personas de su entorno encargadas de presentar
el mundo al bebé y el bebé al mundo. Su vista y su oído se
ligan a los estímulos visuales y auditivos, especialmente aque-
llos que se vinculan con experiencias emocionales, que llaman
su atención y despiertan su interés.

Desde esta perspectiva, las conductas observables de
inhibición (desatención) y la impulsividad (hiperactividad), tie-
nen su génesis y desarrollo en un espacio intersubjetivo.

El psiquismo se estructura en el interjuego de las propias
combinaciones que el inconsciente va configurando en rela-
ción con lo vivido en el espacio intersubjetivo. La autoestima;
la capacidad de apaciguamiento; la capacidad deseante con
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su modalidad, contenidos temáticos y la dominancia, concor-
dancia o contradicción entre ellos; el sistema de alerta; el
tiempo de espera de la resolución del displacer; la angustia de
desintegración y fragmentación; los triunfos y avatares edípi-
cos; son estructurados en dicho interjuego (Bleichmar, 1997).

La problemática del atender-aprender en el ámbito educa-
tivo trasciende lo individual. Al respecto, no podemos dejar de
señalar que en la actualidad circula un discurso alrededor de la
integración, aunque resulta evidente que la gran problemática
que enfrenta el hombre, gira en torno a la temida exclusión.

La escuela es percibida como la primera institución que
señala, o en su defecto, deniega la posibilidad de desarrollar
un camino para incluirse en el sistema. Además, por su carác-
ter de obligatoriedad, es una de las pocas instituciones que
influye activamente en la vida de todos y cada uno de los habi-
tantes, por lo cual se convierte en un lugar de ineludible recep-
ción de las problemáticas actuales. Si bien las derivaciones
que de ellas provienen pueden tener una función preventiva,
reconocemos que las instituciones educativas también están
atravesadas por las crisis actuales. Los pocos recursos con los
que cuenta y la fuerza de los vertiginosos cambios que no se
alcanzan a pensar, llenan de tensión, dudas, sentimientos que
provocan malestar y toman un cariz particular en cada institu-
ción, en cada docente, en cada niño.

MÉTODO

Preguntas de investigación: ¿Es posible comprobar
modificaciones en los perfiles sintomáticos? ¿La remisión de
síntomas perdura un año después de culminado el abordaje
psicoterapéutico de grupo paralelos de hijos y padres? y,
específicamente: ¿Los cambios que se suscitan en las dificul-
tades para atender, persisten? Dichos interrogantes surgen de
estudios previos de test-retets, realizado luego de siete meses
de tratamiento grupal (Taborda y col. - 2006) y test-retest, des-
pués de un año del mismo (Taborda y Díaz - 2007).
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Sujetos: El grupo estudiado está integrado por cuatro
púberes (2 mujeres/M1, M2 y 2 varones/V1, V2) entre 9 y 11
años de edad, derivados por instituciones educativas y con
diagnóstico de Déficit Atencional emitido previamente a la con-
sulta psicológica. Tres de ellos (M1, V1, V2), en el momento de
la consulta, manifestaron alternancia entre: a) inquietud mani-
fiesta, conductas impulsivas tales como agresiones verbales y
físicas, transgresiones de las normas, y b) el retraimiento evi-
denciado tanto en la conducta como en el pensar. Las inhibi-
ciones en la capacidad de imaginar, verbalizar, mentalizar y de
enfrentar la ambivalencia eran más evidentes en M1 y V1. Ade-
más, con M1 se combinó el tratamiento grupal con el individual
por la severidad de la perturbación que presentaba. M2 con-
sultó por sintomatología fóbica que obstaculizaba las posibili-
dades de vincularse.

Instrumentos: El estudio de resultados se efectuó me-
diante la técnica de test-retest de: a) Test de Matrices Progre-
sivas de Raven y b) “El Child Behavior Checklist” (CBCL) de
Achenbach y Edelbrock (1983), versión para padres adaptada
y estandarizada en Argentina por Samaniego (1999), para estu-
dios epidemiológicos.

El Test de Matrices Progresivas de Raven (1951) es apli-
cado para evaluar la capacidad de observar y captar relacio-
nes recíprocas en figuras geométricas, a partir del desarrollo
de un método de razonamiento lógico por analogías.

El CBCL detecta problemas comportamentales a través de
las escalas Internalizante (I), Externalizante (E) y Global (G). La
primera está constituida por: “Retraimiento”, “Queja somática”
y “Ansiedad-depresión”. La segunda por: “Conducta antiso-
cial” y “Agresividad”. G abarca las dos primeras escalas y la
evaluación de: “Problemas sociales”, “Problemas de pensa-
miento”, “Problemas de atención”, “Problemas sexuales” y
“Otros problemas”. Para evaluar las puntuaciones del CBCL se
tuvo en cuenta las Medias (M) y Desviación estándar (DS) de
cada sexo, para poblaciones normales (Mpnv; Mpnm); (DSpnv;
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DSpnm) y para poblaciones clínicas (Mpcv; Mpcm); (DSpcv;
DSpcm). En este trabajo nos abocaremos al análisis de las
escalas G, I, E y particularmente nos detendremos en “Proble-
mas de atención”.

La técnica de test-retest: El test de Raven sólo se admi-
nistró al comenzar y terminar con el trabajo terapéutico. El
CBCL se aplicó al iniciar el grupo psicoterapéutico, a los siete
meses, luego al año de psicoterapia y, por último un año seis
meses después de haber concluido dicho tratamiento. En la
Tabla 1 y 2, consignamos los puntajes obtenidos en el interior
de cada escala del CBCL, a los efectos de brindar una infor-
mación más amplia al lector.

Encuadre terapéutico: El tratamiento se lleva a cabo sin
medicación y consta de una instancia individual y posterior-
mente una grupal. En este trabajo se presenta una descripción
global del mismo, con mayor detalle se refiere en Taborda y
Díaz en Triolo y Giordano (Op. cit.).

La instancia de atención individual (proceso diagnóstico y
psicoterapia) se implementa por considerar que las dificulta-
des de estos niños se centran en carencias vinculares tempra-
nas. Por lo que se procura establecer enlaces entre: descarga
motora o inhibición, afectos, estados de tensión, necesidades
de fusión y proyecciones, a través de verbalizaciones descrip-
tivas. Se presta especial atención a la comunicación no verbal
de las necesidades de narcisización y del ajuste a la norma
básica: “no dañarse a sí mismo, ni al terapeuta”, la que se sos-
tiene en la integración de la posibilidad de sustituir, sublimar,
transformar la agresión o la inhibición, en intercambios verba-
les y lúdicos. Las mismas son la expresión de sentimientos
intolerables que al no poder ser pensables cercenan omnipo-
tentemente el reconocimiento de la alteridad del otro y/o inte-
gridad de sí mismo. Cuando los enlaces se establecen y los
circuitos compulsivos comienzan a ceder, se interpretan las
representaciones inconscientes. Las nuevas posibilidades de
discriminar y pensar, permiten arribar al tratamiento de grupos
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paralelos que funcionan simultáneamente, cada uno con sus
coordinadores.

Grupos paralelos de hijos y padres. Es condición que al
menos uno de los padres asista al mismo, el cual es comple-
mentario del tratamiento del hijo y focalizado en el rol paterno/
materno. El diseño terapéutico se respalda en los aportes de
Torras de Bea (1996), quien centrada en una posición interme-
dia entre Bion y Foulkes, destaca la importancia de encauzar
el potencial evolutivo inherente a la interacción grupal, para lo
cual es importante que los terapeutas comuniquen sólo una
pequeña parte de lo que van interpretando a sus adentros, res-
petando la capacidad de elaboración del grupo. Es necesario
mantener una atención abierta para captar, resonar, compartir
e intervenir facilitando la comunicación. El elemento psicotera-
péutico central que ofrece el grupo es la comunicación, dado
que en ella y sólo en ella, las experiencias cobran sentido y
pueden ser interpretadas correctamente. La tarea interpretativa
se refiere siempre al aquí y ahora, teniendo en cuenta los movi-
mientos transferenciales tanto del grupo tomado como objeto,
del grupo en relación al terapeuta, como los individuales en
relación al grupo y/o terapeuta.

ALGUNAS CONSIDERACIONES RESPECTO AL ESTUDIO
DE LAS VARIACIONES EN LOS PERFILES SINTOMÁTICOS

Como puede observarse en los resultados obtenidos en la
primera aplicación del CBCL, los púberes que integraron el
grupo psicoterapéutico registraron puntuaciones significativa-
mente más elevadas que las Medias (M) consignadas por
Samaniego para poblaciones clínicas, lo que dejó a luz la
amplía variedad de síntomas y, concomitantemente, la intensi-
dad del sufrimiento psíquico que padecían. Por lo que pode-
mos señalar que la problemática presentada por los púberes
se extiende más allá de las dificultades que se manifiestan en
la vida escolar. Las puntuaciones G registradas en el momento
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del 1.º Rt denotan, en todos los casos, cambios moderados y
en el 2.º Rt la disminución de los puntajes es significativa y
equivalente a las Mpnm/v. Modificaciones que permanecen un
año después de concluido el abordaje psicoterapéutico de gru-
pos paralelos, tal como puede inferirse del perfil sintomático
que refirieron los padres de sus hijos en el 3.º Rt (Tabla 1 y 2).
El análisis de las puntuaciones individuales obtenidas en
Escala Global, permite apreciar con mayor detalle la evolución
descripta previamente.

Cuando M1 comienza el tratamiento grupal la puntuación
global que obtuvo excedía ampliamente la Mpcm estimada,
hecho que guarda relación con la intensidad de la perturbación
diagnosticada en los momentos iniciales de la consulta. En la
primera aplicación del CBCL, el perfil por ella logrado se aleja
de la Mcm en tres DS. Este puntaje resultó significativamente
más bajo en el 1.º Rt, aunque aún guarda una distancia de más
de una DS de la Mcm. Mientras que en el 2.º Rt y 3.º Rt la pun-
tuación disminuye considerablemente. Los paulatinos cambios
pueden ser interpretados como proceso de estructuración
yoica que se consolidan en el transcurso del tratamiento psi-
coterapéutico y se sostienen un año después de concluido el
mismo (Tabla 1).

En M2, quien consulta ante una aguda crisis fóbica (fobia
escolar), se pudieron observar modificaciones en su sintoma-
tología. El puntaje global obtenido en el test (78) está por
encima de la Mcm más una DS. Mientras que, en la instancia
de 1.º Rt su performance ya fue modificándose favorablemente
y alcanzó una puntuación global de 41, que la ubicó en el
rango de la Mnm más una DS Al año de tratamiento y luego en
el 3.º Rt se registra un puntaje dentro del rango de la Mnm que
denota una significativa consolidación de la remisión sintomá-
tica (Tabla 1).

En V1 se registra en la primera administración del CBCL
una puntuación global (86), superior a la Mcv en más de una
DS. Ya en la instancia de retest, luego de siete meses de
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psicoterapia de grupo, comprobamos una significativa dismi-
nución del puntaje global (53), situándose en un rango com-
prendido por la Mnv más una D.S. el que disminuye sustancial-
mente en la instancia del 2.º y 3.º Rt reflejando, modificaciones
sintomáticas que perduran en el tiempo. (Tabla 2).

En V2 pudimos comprobar en el 1.º Rt, una gama más aco-
tada de problemas comportamentales que los referidos por
sus padres en la primera aplicación del CBCL. En esta primera
instancia, mostró un perfil sintomatológico caracterizado por
un puntaje global próximo al rango trazado entre la Mcv y una
DS, puntuación que en la instancia de 1.º Rt disminuyó consi-
derablemente ubicándose dentro del área señalada por la Mnv
más una DS La remisión de síntomas es aún más palpable en
el transcurso del tratamiento (2.º Rt) y se mantiene un año des-
pués de haber finalizado, tal como lo señalan el 3.º Rt (Tabla 2).

Las puntuaciones obtenidas en la Escala Internalizante (I)
denotan en el 1.º Rt modificaciones sintomáticas en los cuatro
púberes estudiados, aunque aún las puntuaciones son leve-
mente inferiores a la Mpcm/v. En cambio en el 2.º Rt, en tres
de ellos (M1, V1 y V2), se registraron puntuaciones próximas a
la Mpnm/v. Consideramos que las modificaciones poco signifi-
cativas observadas en M2, entre el 1.º Rt y el 2.º Rt, pueden
ser atribuidas: a) la sintomatología fóbica, puesta en evidencia
en el psicodiagnóstico, y b) el rápido cambio sintomático reve-
lado en el 1.º Rt, que aún necesita ser consolidado, tal como
puede inferirse a partir de la puntuación registrada en “Retrai-
miento” en las tres instancias en que fue administrado el
CBCL. Un año después de terminado el tratamiento, el puntaje
obtenido por M2 en el 3.º Rt refleja que la remisión de sínto-
mas, en esta área del comportamiento, continúa expandién-
dose. En cambio, en V1 se registra, en el 3.º Rt, una puntua-
ción más elevada que en el 2.º Rt. Si bien la misma aún es
inferior a las obtenidas en el test y 1.º Rt, no podemos pasar
por alto el incremento de la puntuación en “Queja somática”,
(3.º Rt) dado que evidencia un traslado sintomático en el modo
de expresar la angustia (Tabla 1 y 2).
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Los puntajes obtenidos en la Escala Externalizante (E) son
consistentes con las diferencias individuales y el proceso tera-
péutico. Así M2, en el transcurso de las diferentes instancias
de administración del CBCL, obtiene un puntaje equivalente a
la Mpnm, más precisamente se ubica en el rango que se deli-
mita entre la Mpnm y menos una DS. Lo cual es congruente
con las inhibiciones sustanciales que la púber presentaba, tal
como se señaló anteriormente. En M1, el puntaje obtenido, en
la primera administración se encuentra entre la Mcm y dos DS.
Si bien ya en el 1.º Rt se observan modificaciones, el mismo
continúa siendo más elevado que la Mcm; recién al año de tra-
tamiento pueden observarse variaciones sintomáticas que per-
miten ubicarla entre la Mnm y una DS. Resulta significativo
que, un año después de concluido el tratamiento, los cambios
sintomáticos continúan con un proceso de remisión y consoli-
dación, tal como lo revela el 3.º Rt (Tabla 1). En los varones que
integraron el grupo psicoterapéutico se observa una evolución
favorable en esta Escala. La performance observada en V1 y
V2 nos permite señalar una remisión significativa si compara-
mos las variaciones en los puntajes obtenidos en la primera y
última aplicación del CBCL. Inicialmente las puntuaciones eran
próximas a la Mcv, ya en el 1.º Rt se registraron cambios com-
portamentales en esta área, aunque recién al año de comen-
zado el tratamiento grupal (2.º Rt) las puntuaciones se aproxi-
man a la Mnv y se mantienen un año después de concluido el
mismo. En V1, tal como se refiere previamente, se observa un
leve incremento de la puntuación en el 3.º Rt, mientras que en
V2 la remisión sintomática tiende a consolidarse.

Específicamente, en el área referida a “Problemas de aten-
ción” se registraron paulatinos cambios saludables, que pudie-
ron ser sostenidos en el tiempo, en los cuatro púberes. En la
primera aplicación del CBCL las puntuaciones superaban
ampliamente la Mcm/v. Las conductas observables, descritas
por los padres, denotaron que las perturbaciones en esta área
eran acentuadas. Dificultades que si bien iban modificándose,
en la instancia del 1.º Rt, la performance aún era equivalente a
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la descrita por Samaniego para poblaciones que requieren
asistencia. Recién al año del tratamiento grupal las puntuacio-
nes reflejaron una remisión sintomática significativa, que se
mantiene un año después de concluido el mismo (Tabla 1 y 2).

En congruencia con la remisión de síntomas, previamente
detallado, se pueden observar modificaciones en las puntua-
ciones obtenidas en el retest del Test Matrices Progresivas de
Raven; en primera instancia se registró, en M1 y V1 un puntaje
equivalente al percentil “Inferior al Término Medio” y siete
meses después sus resultados fueron equiparables a una pro-
ducción normal, “Término Medio”. Resultados que nos lleva a
inferir que el decrecer de sus ansiedades y temores les permi-
tió desarrollar sus posibilidades de atender y pensar sobre
diferentes circunstancias que se suscitaban en el mundo
externo e interno. Es relevante mencionar que M2 y V2 obtu-
vieron una puntuación equivalente a una producción normal, ya
en la primera instancia de administración (Tabla 1 y 2).

Las dificultades que evidenciaron los púberes en el ren-
dimiento académico son consistentes con los perfiles sin-
tomáticos analizados, como así también en las puntuaciones
obtenidas en el Test de Raven. M1 y V1 requirieron un apoyo
pedagógico, fuera del espacio terapéutico, que le permitiera
incorporar conocimientos básicos para luego acercarse a los
que se imparten en el nivel académico acorde a la edad crono-
lógica. En otras palabras, si bien la remisión de síntomas abre
nuevas posibilidades, en lo escolar es necesario proveer un
espacio de recuperación de los conocimientos previos nece-
sarios.

DISCUSIÓN

El análisis de los puntajes totales obtenidos por los púbe-
res que constituyeron el grupo muestran una disminución de
los síntomas que se habían observado en el momento de la
consulta, más allá de los problemas escolares y el “déficit
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atencional” que la motivaron. Los cambios en los perfiles sin-
tomáticos y su consolidación en el tiempo, a partir del trata-
miento psicoterapéutico de grupo, guardan estrecha relación
con la severidad de la patología inicial, a partir de una evolu-
ción paulatina y consistente.

No podemos dejar de señalar que si bien este trabajo
refiere a los movimientos progresivos que se han dado en los
integrantes del grupo psicoterapéutico, en todo cambio psí-
quico dichos movimientos se acompañan de necesarias regre-
siones. Las modificaciones en la apreciación de sí mismo y de
los otros, entre ellos, padres, docentes y pares, así como tam-
bién, el poder captar como otros lo perciben, instala y amplía
la posibilidad de dinamizar la estructuración psíquica y permite
crear una modalidad relacional diferente que se traduce en la
capacidad de atender.

CONCLUSIONES

Las características del estudio (tamaño de la muestra, limi-
tación al nivel descriptivo de análisis de los datos) recomien-
dan abstenerse de extraer conclusiones definitivas. Sin em-
bargo, con el objeto de estimular la formulación de nuevas
preguntas y posteriores estudios de eficiencia terapéutica,
referimos una línea exploratoria de interpretación de resul-
tados, realizada a través de los cambios en los perfiles sinto-
máticos. El instrumento elegido (CBCL), permite un segui-
miento a lo largo del tiempo de la consolidación de la remisión
de síntomas.

Las paulatinas y significativas modificaciones que se ob-
servan en “Problemas de atención” nos permiten afirmar: a)
ante el sufrimiento psíquico la atención es una de las primeras
funciones que se alteran. Así como también, que el alivio del
mismo inaugura nuevas posibilidades de atender, conectarse 
y conocerse tanto a sí mismo como a los otros. Por lo tanto, el
diagnóstico de TDA/H, realizado por conductas observables,
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debería ser reconsiderado y transversalizado por la compren-
sión de la conflictiva que obtura el atender. b) El tratamiento
medicamentoso es sintomático, “no cura” el trastorno, así
como tampoco “cura” la psicoterapia cuando hay un trasfondo
orgánico. Apoyados en esta aseveración, proponemos un
nuevo indicador diagnóstico para constatar la presencia de
dicho trastorno: la mediación de tratamiento psicoterapéutico.

En otras palabras, apoyados en las evidencias empíricas
descritas, proponemos que se implemente entre seis meses y
un año de psicoterapia –según la profundidad psicopatológico
que padece el niño en el momento de la consulta– antes de
recurrir al tratamiento farmacológico. Dado que, en este lapso
de tiempo, es factible observar movimientos descapturantes
de la atención y con ello desestimar la existencia de un corre-
lato orgánico.

El énfasis en proponer este nuevo indicador diagnóstico
parte de considerar que, a las contraindicaciones señaladas
por la bibliografía vigente sobre la medicalización de la infan-
cia, se suma que la modalidad de tratamiento genera identifi-
caciones que se traducen en la manera con que se busca apa-
ciguar el sufrimiento y el modo de relacionarse tanto consigo
mismo, como con los otros. La terapéutica farmacológica res-
ponde a deseos de resoluciones mágicas, ilusoriamente rápi-
das, que obturan develar la conflictiva que subyace en las difi-
cultades atencionales. Mientras que la psicoterapia permite
desandar los caminos que la repetición impone y así proveer la
posibilidad de inaugurar nuevas modalidades relacionales.
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Normas de publicación. 
Instrucciones para el envío de originales

La Revista Cuadernos de Psiquiatría y Psicoterapia del Niño y del
Adolescente de la Sociedad Española de Psiquiatría y Psicoterapia del
Niño y del Adolescente (S.E.P.Y.P.N.A.), publicará eminentemente traba-
jos referentes a la psicología, la psiquiatría y la psicoterapia del niño y
del adolescente, tanto desde el punto de vista asistencial, como teórico
y práctico.

Publicará las aportaciones que se presenten en los Congresos y
eventos científicos organizados directamente por S.E.P.Y.P.N.A. o aque-
llos en los que la Sociedad colabore.

Aceptará y estimulará la presentación de trabajos y colaboraciones
que se ajusten a las siguientes normas.

1. Los trabajos no podrán ser presentados simultáneamente en
otra publicación y, salvo condiciones especiales, deberán ser
originales. En casos puntuales el Comité de Redacción podrá
valorar la reedición de artículos de interés.

2. Para la publicación tanto de originales como de Notas clíni-
cas y Comunicaciones, el Consejo de Redacción tendrá en
cuenta su valor científico y se reserva el derecho de retrasar
temporalmente su publicación si fuera necesario por necesida-
des de compaginación.

3. La responsabilidad de los contenidos y opiniones que se pre-
senten recaerán exclusivamente sobre los firmantes del tra-
bajo. Si el trabajo incluye la reproducción de fuentes origina-
les, el autor asumirá la responsabilidad de obtener el permiso
correspondiente.

4. Los artículos serán revisados por el Comité de redacción y por
los evaluadores externos, quienes emitirán un informe sobre la
conveniencia de su publicación.
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5. Los originales se presentarán mecanografiados a doble espa-
cio, por una sola cara, en papel tamaño DIN A-4, sin correc-
ciones a mano y con las páginas numeradas.

6. Se deberá de enviar, además, el fichero que contenga el ori-
ginal con texto, gráfico y tablas en formato word, rtf, bien vía
mail o en disquette.

7. Al original ha de acompañarle: Una carátula en la que conste:
A) El título, el nombre del autor/es, entidad (centro de trabajo),
dirección de correspondencia (postal y/o e-mail) para ser pu-
blicada a pie de página. B) Número de teléfono, fax o e-mail
para facilitar una comunicación fluida entre los autores y la re-
vista. C) Título del artículo en castellano y en inglés y un resu-
men del artículo en castellano e inglés de no más de 150 pala-
bras. D) Entre 3 y 5 Palabras Clave en castellano y en inglés
que identifiquen adecuadamente el contenido del artículo.

8. Las figuras, dibujos, gráficos y tablas se presentarán una en
cada hoja respetando las siguientes reglas: A) En el reverso
indicar el nombre del autor/es, título del trabajo y fecha. B)
Tamaño de 7 ó 14 centímetros de base. C) Altura máxima de
20 centímetros. D) Pie de gráfico, dibujo, figura o tabla en
castellano e inglés.

9. El uso de notas será a pie de página y se numerarán en el
texto con números arábigos consecutivos.

10. Los escritos deberán atenerse a las normas de publicación de
la APA (Publication manual of the American Psychological
Association), entre las que recordamos:

• Las citas bibliográficas en el texto se harán con el apellido
del autor y año de publicación (Ej. Freud, 1900a, 1900b).

• Las citas bibliográficas de libros: autor (apellido, coma e
iniciales de nombre y punto –si hay varios autores se sepa-
ran con coma y antes del último autor con una “y”); año
(entre paréntesis) y punto; título completo (en cursiva) y
punto; ciudad y dos puntos; y editorial. Para señalar los
libros traducidos, se añade al final la referencia “Orig.” y
el año entre paréntesis.

218

CUADERNOS DE PSIQUIATRÍA Y PSICOTERAPIA DEL NIÑO Y DEL ADOLESCENTE, 2007; 43/44



Ej.: Lebovici, S. y Soulé M. (1973). El conocimiento del
niño a través del psicoanálisis. México: Fondo de Cultura
Económica (Orig. 1970).

• Capítulos de libros colectivos: autor/es; año; título del tra-
bajo que se cita y a continuación introducido con “En” las
iniciales del nombre y los apellidos de los directores, edito-
res o compiladores, seguido entre paréntesis de dir., ed., o
comp. Añadiendo una “s” en caso de plural; el título del
libro en cursiva y entre paréntesis la paginación del capí-
tulo citado; la ciudad y la editorial.
Ej.: Boulanger, J.J. (1981). Aspecto metapsicológico. En J.
Bergeret (dir.) Manual de psicología patológica (pp. 43-81).
Barcelona: Toray-Masson (Org. 1975).

• Revistas: Autor; año –entre paréntesis–; título del artículo;
nombre de la revista completo (en cursiva); vol.; nº –entre
paréntesis– sin estar separados del vol. Cuando la pagina-
ción sea por número, y página inicial y final.
Ej.: Henny, R. (1995). Metapsicología de la violencia. Cua-
dernos de Psiquiatría y Psicoterapia del Niño y del Adoles-
cente, 19/20, 5-24.

11. Envío de trabajos y disquettes: Los trabajos deberán remitirse
a: Manuel Hernanz Ruiz - c/. Heros, 19-6º D - 48009 Bilbao,
o mhernanz@correo.cop.es, enviándose a vuelta de correo
confirmación de la recepción.

12. Los autores recibirán un ejemplar de la revista cuando sea
publicada su aportación.
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C./ Monte Esquinza, 24- 4.º
28010 MADRID
Fax 91 319 24 61

D. ...................................................................................................................................................................................................................................................,

licenciado en .................................................................................., especialista en .....................................................................,

con domicilio en (calle - plaza) ..................................................................................................................., nº .....................,

ciudad .................................................................., provincia .............................................................., C.P. .............................................

Teléfono ........................................................................

Solicita su ingreso, en calidad de miembro (*) ........................................................., en la SOCIEDAD
ESPAÑOLA DE PSIQUIATRÍA Y PSICOTERAPIA DEL NIÑO Y DEL ADOLESCENTE,
para lo cual es propuesto por los miembros:

D. .................................................................................................................... Firma,

D. .................................................................................................................... Firma,

Adjunta Curriculum vitae y documentos acreditativos.

.............................................................., a ....................... de ............................................................... de 20...................

Firma,

(*) Ordinario, Asociado.

Nombre y apellidos .............................................................................................................................................................................................

Dirección ................................................................................................................................................................. C.P. ...........................................

Banco o Caja de Ahorros ...................................................................................... Agencia nº ...........................................

Calle .............................................................................................................................................................................. nº .................................................

Ciudad ............................................................................................................................................ C.P. .......................................................................

Cuenta corriente o libreta de ahorros (indicar nº complejo de cuenta c.c.c.

Muy señores míos:
Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar de mi Cuenta corriente/

Libreta de ahorros nº .................................................................................................................................. el importe de la

suscripción anual a la SOCIEDAD ESPAÑOLA DE PSIQUIATRÍA DEL NIÑO Y

DEL ADOLESCENTE. ................................................................................................................................
Firma,

• • •
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