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LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA DE JAMES BALLARD*
 
JAMES BALLARD’S CHILDHOOD AND ADOLESCENCE*

 
Ricardo Jarast**

* Ponencia presentada en el XXV Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el título “La Infancia Temprana: Repercusiones en el Desarrollo Pos-
terior” tuvo lugar en Valencia los días 19 y 20 de abril de 2013. Reconocido como actividad de interés científico-sanitario por la Conselleria de Sanitat 
de la Generalitat Valenciana.

** Psiquiatra de la Unidad de Salud Mental Infanto-juvenil del Hospital Universitario V. Macarena de Sevilla. Miembro titular de la APM, APA y API. 

RESUMEN 
Este trabajo recorre la infancia y adolescencia del es-

critor inglés J. G. Ballard a través de su obra y de sus 
recuerdos autobiográficos. Sus vivencias de infancia en 
Shangai, sus recuerdos sobre la guerra, su internamiento 
en el campo de concentración de Lunghua, su paso por el 
internado… son narrados a través de su propia voz.

ABSTRACT 
This paper traces the childhood and adolescence of the 

English writer J. G. Ballard through his work and his au-
tobiographical memories. His childhood experiences in 
Shanghai, his memories of the war, his internment in the 
concentration camp of Lunghua, his years in the boarding 
school... are narrated through his own voice.

En estos primeros años del siglo XXI, la voz de 
Ballard debe escucharse. Es una voz singular, llena de 
matices, que proceden de una experiencia arraigada en 
las contradicciones del siglo en que nació: el siglo de 
los campos de concentración, que Ballard sufrió en su 
niñez en Oriente; el siglo de las vanguardias que han 
transformado el concepto de arte y con las que su obra 
mantiene una rica dialéctica; el siglo de la ciencia-
ficción como instrumento literario de reflexión filosófica, 

cuyas fronteras trasciende Ballard hasta elaborar obras 
paradigmáticas sobre el estado actual de la sociedad. 

Nacido en 1930 en Shanghai, donde sus padres eran 
miembros de la colonia británica, tuvo una infancia 
exótica y aventurera en China al vivir la invasión japone-
sa y ser internado con su familia en un campo de concen-
tración japonés. Esa experiencia dramática la narró en su 
novela más conocida, la autobiográfica El imperio del sol 
que Spielberg llevó a la pantalla en 1987.

Ballard regresó al Reino Unido de adolescente y nunca 
pudo adaptarse al mundo gris y cerrado de la sociedad 
británica de postguerra. Estudió Medicina durante dos 
años, y la anatomía y la disección forman parte integrante 
de su literatura. También se enroló en la fuerza aérea 
donde realizó el curso de piloto, y el imaginario de los 
aviones y el vuelo aparece en sus textos. 

A mediados de los años cincuenta se casó con Mary 
que falleció trágicamente en 1963 en Alicante durante 
unas vacaciones en familia. El escritor sacó adelante a 
sus tres pequeños hijos y después de un tiempo formó 
pareja con Claire Walsh durante cuarenta años. Ballard 
falleció en abril de 2009 a consecuencia de un cáncer de 
próstata.  Había revelado su enfermedad y que no espe-
raba curación, un año antes, en su autobiografía Milagros 
de vida: sus tres hijos eran sus milagros de vida.   
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Las imágenes, sueños y experiencias traumáticas de 
la China devastada por la guerra, le acompañaron toda 
la vida y forman parte de su mundo creativo en el que 
hay una conexión fructífera con su inconsciente que se 
expresa en su gran capacidad para el simbolismo y las 
metáforas. 

Las piscinas vacías, los edificios deshabitados, los night-
clubs y hoteles abandonados, los desiertos, son algunos 
de los paisajes oníricos que pueblan sus cuentos y novelas 
que provocan sentimientos de extrañeza y familiaridad. 
En una ocasión, entrevistado por el periodista Jacinto 
Antón, afirmó que no necesitaba drogas para imaginar 
sus mundos. “No hay droga como la mente”, dijo. 

Admirador de los pintores surrealistas, estuvo muy 
interesado por el mundo artístico y se vinculó a los 
movimientos vanguardistas de los sesenta. En una 
ocasión incluso organizó una exposición de automóviles 
destrozados en accidentes, un tema que le obsesionaba y 
que sublimó en su novela Crash de 1973, después llevada 
al cine por David Cronenberg.

En el prólogo de la edición francesa de Crash escribe:
“En el pasado, dábamos siempre por supuesto que el 

mundo exterior era la realidad, aunque confusa e inci-
erta, y que el mundo interior de la mente, con sus sue-
ños esperanzas, ambiciones, constituía el dominio de la 
fantasía y la imaginación. Al parecer esos roles se han 
invertido. El método más prudente y eficaz para afrontar 
el mundo que nos rodea es considerarlo completamente 
ficticio y recíprocamente, el pequeño nodo de realidad 
que nos han dejado está dentro de nuestras cabezas. La 
distinción clásica de Freud entre el contenido latente y 
el contenido manifiesto de los sueños, entre lo aparente 
y lo real, hay que aplicarla hoy al mundo externo de la 
llamada realidad. 

Entiendo que el papel, la autoridad y la libertad misma 
del escritor han cambiado radicalmente. Estoy conven-
cido de que en cierto sentido el escritor ya no sabe nada. 
No hay en él una actitud moral. Al lector sólo puede of-
recerle el contenido de su propia mente, una serie de op-
ciones y alternativas imaginarias. El papel del escritor es 
hoy el de un hombre de ciencia, en un safari o en el labo-
ratorio, enfrentado a un terreno o tema absolutamente 
desconocidos. Todo lo que puede hacer es esbozar varias 
hipótesis y confrontarlas con los hechos. 

Crash no trata de una catástrofe imaginaria sino de 
un cataclismo pandémico institucionalizado en todas 
las sociedades industriales, y que provoca cada año 
miles de muertos y millones de heridos. ¿Es lícito ver 
en los accidentes de automóviles un siniestro presagio 
de una boda de pesadilla entre la tecnología y el sexo? 
He tratado el automóvil no sólo como una metáfora 

sexual sino también como una metáfora total de la 
vida del hombre en la sociedad contemporánea. Es una 
advertencia contra ese dominio de fulgores estridentes, 
erótico y brutal, que nos hace señas llamándonos cada 
vez con mayor persuasión desde las orillas del paisaje 
tecnológico”.

“HOLA SEÑOR BALLARD, SOY USTED”
Escribe Ballard: 
“Otro momento sobrecogedor durante el rodaje de El 

imperio del sol, tuvo lugar cuando estaba en el decorado 
de Sunningdale y un niño de doce años disfrazado se 
acercó a mí y dijo: “Hola señor Ballard, soy usted”. Era 
Christian Bale, que interpretó a Jim de forma brillante, 
cargando prácticamente con todo el peso de la película 
sobre  sus hombros. Detrás de él había dos actores que 
rondaban los cuarenta, disfrazados también, quienes 
sonrieron y dijeron: “Y nosotros somos su madre y su 
padre”. Eran veinte años más jóvenes que yo en aquella 
época, y tuve la extraña sensación de que los años inter-
medios habían desaparecido y volvía a estar en el Shang-
hai de la guerra”.

LA MUERTE DEL NIÑO INTERIOR
El imperio del sol habla de la muerte, prematura y 

traumática del niño interior, de la precoz entrada en la 
madurez de ese Jim que iba a ser Ballard. El Christian 
Bale de El imperio del sol entierra a su niño interior con 
sus propias manos, sin haber salido aún de la infancia. 
La metáfora se hace explícita en una escena: el intento 
de resurrección de ese kamikaze muerto que, por unos 
segundos, se convierte en el cadáver del niño que fue Jim. 
Es una de las dos escenas de El imperio del sol que dejan 
claro que la película de Spielberg habla, en el fondo, del 
nacimiento de un escritor. La otra es la escena en la que 
Spielberg vio la película que iba a filmar: el deslumbra-
miento del joven Jim frente a los Mustangs americanos 
que bombardean el campo de concentración japonés de 
Lunghua.

Al final de la escena, el Dr. Rawlins, el médico, rescata 
a Jim de la azotea y éste, en completo

estado de excitación, habla entre otras cosas, de esa 
pista de aterrizaje pavimentada con los huesos de los 
prisioneros. Esa pista que, si las cosas hubieran sido de 
otra manera, también podría haber sido pavimentada con 
los huesos del propio Jim y del Dr. Rawlins. “¡Intenta no 
pensar tanto!¡No pienses tanto!”, le grita el doctor mien-
tras le agarra los brazos.

Jim piensa demasiado, no puede mirar la realidad sin 
interpretarla, sin escarbarla.
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Ricardo Jarast

RECORRAMOS PASO A PASO LA NIÑEZ 
Y ADOLESCENCIA DE BALLARD 

Me basaré en los recuerdos autobiográficos de Ballard.
Shangai
“Shanghai era una de las ciudades más grandes del 

mundo, como lo sigue siendo ahora, en un más de no-
venta por ciento china y cien por ciento americanizada. 
Las estrafalarias exhibiciones públicas formaban parte 
de la realidad cotidiana, aunque a veces me pregunto si 
el elemento del que carecía la ciudad era precisamente, 
la realidad cotidiana.

Los cinco millones de chinos tenían libre acceso a 
la Colonia Internacional, y la mayoría de las personas 
que veía por las calles eran chinas. Creo que había 
unos cincuenta mil extranjeros: británicos, franceses, 
estadounidenses, alemanes, italianos, suizos y japoneses, 
y un gran número de rusos blancos y refugiados judíos.

Con sus periódicos en todos los idiomas y sus mon-
tones de emisoras de radio, Shanghai era una ciudad 
mediática adelantada a su época, considerada el París 
de Oriente y la “ciudad más pecaminosa del mundo”, 
aunque de niño yo no sabía nada de sus miles de bares 
y burdeles. El capitalismo sin límites recorría llamativa-
mente las calles llenas de mendigos que exhibían sus lla-
gas y heridas. Shanghai era importante a nivel comercial 
y político y durante muchos años fue la base principal 
del Partido Comunista Chino.

Los camiones del Ayuntamiento de Shanghai recorrían 
a diario las calles recogiendo los cientos de cuerpos de 
indigentes chinos que morían de inanición en las aceras 
de la ciudad. Las fiestas, el cólera y la viruela coexistían 
con los trayectos de un niño inglés en el Buick familiar 
hasta la piscina del club de campo.

Cuando vuelvo la vista atrás y pienso en la educación 
de mis hijos en Shepperton, me doy cuenta de la can-
tidad de cosas que tuve que asimilar y digerir. En cada 
paseo en coche que daba por Shanghai, sentado con la 
niñera rusa Vera, veía algo extraño y misterioso, pero me 
parecía normal. Creo que esa era la única forma posible 
de ver el caleidoscopio radiante y a la vez sangriento que 
era Shanghai.

Shanghai me parecía un lugar mágico, una fantasía 
autogeneradora capaz de dejar muy atrás mi tierna men-
te. Siempre había algo raro e incongruente que ver: unos 
grandes fuegos artificiales que celebraban la apertura de 
un nuevo club nocturno, mientras los carros blindados 
de la policía de Shanghai embestían contra una multitud 
vociferante de obreros amotinados.

Hoy parece un decorado en muchos aspectos, pero en 

su día era real, y creo que una parte de mis obras de fic-
ción han constituido un intento por evocarla a través de 
otros medios aparte de la memoria.

Al ser un niño de cinco o seis años, debía de aceptar 
todo aquello sin pensar, así como el trabajo agotador 
de los culis que descargaban los barcos en el puerto, 
hombres de mediana edad con venas prominentes 
en las pantorrillas que se tambaleaban y suspiraban 
bajo el peso enorme que colgaba de los balancines de 
sus hombros, moviéndose a paso lento en dirección al 
almacén de los comerciantes chinos. Luego se sentaban 
en cuclillas con un cuenco de arroz y una hoja de col 
que les daba la energía necesaria para soportar aquellas 
monstruosas cargas. En Nanking Road, los niños 
mendigos perseguían nuestro coche y daban golpecitos 
en las ventanillas gritando: “No mamá, no papá, no 
whisky con soda…”.

El hogar de los Kendall-Ward era completamente 
opuesto al del 31 de Amherst Avenue, mi casa, y ha sido 
para mí una influencia que ha durado toda mi vida. Mi 
madre se mostraba cordial pero distante con todos los 
amigos que llevaba a casa. Las relaciones entre padres 
e hijos eran mucho más formales en los años treinta y 
cuarenta,  y nuestra casa era un buen reflejo de ello, un 
espacio casi catedralicio de suelos, de parquet pulido y 
muebles de ébano. En cambio, la casa de los Kendall-
Ward era un refugio desordenado, lleno de perros que 
ladraban, criados que discutían y el ruido de la motosierra 
del señor Kendall-Ward al cortar la madera contrachapada 
mientras los tres hermanos y yo patinábamos por las 
habitaciones y nos desmadrábamos en general. Yo sabía 
que aquella era la forma correcta de educar a los niños. 
Allí las apariencias no contaban para nada, y a todo el 
mundo se le animaba a seguir sus propias ideas, por 
disparatadas que fueran. La señora Kendall-Ward daba 
el pecho a su bebé en público, algo que solo hacían las 
mujeres chinas.

El sueño del imperio inglés se truncó cuando Singapur 
se rindió sin oponer resistencia y nuestros aviones 
demostraron que no estaban a la altura de los pilotos 
japoneses de los cazas Zero que contaban con un 
adiestramiento superior. A los once o doce años ya sabía 
que los noticiarios patrióticos no lograrían recomponer el 
rompecabezas británico. A partir de entonces, me mostré 
ligeramente receloso ante todos los adultos británicos”.

La invasión japonesa (1937)
“En Shanghai, después de la invasión japonesa, la 

casa a la que nos trasladamos tenía una piscina vacía. 
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Debía ser la primera piscina vacía que veía, y me pareció 
extrañamente significativo de un modo que todavía no he 
acabado de entender. Mis padres decidieron no llenar la 
piscina y permaneció en el jardín como una misteriosa 
presencia vacía. Yo atravesaba el césped sin cortar y me 
quedaba mirando su fondo inclinado. Oía los bombardeos 
y los disparos por todo Shanghai, y veía la inmensa 
cortina de humo que cubría la ciudad, pero la piscina 
vacía permanecía apartada. En los años venideros 
vería una gran cantidad de piscinas vacías y medio 
vacías cuando los residentes británicos se marchaban 
de Shanghai a Australia o Canadá y todas parecían tan 
misteriosas como la primera que vi. Yo no era consciente 
de la evidente simbología con el menguante poder 
británico, pues entonces nadie pensaba en ello, y la 
confianza en el Imperio británico estaba en su punto más 
álgido de patriotismo. Hasta el ataque a Pearl Harbor, 
y algo después, se daba por sentado que con el envío de 
unos cuantos buques de guerra de la Marina Británica, 
los japoneses se escabullirían de nuevo hacia la bahía de 
Tokio. Ahora creo que la piscina vacía representaba lo 
desconocido, una idea que no había jugado ningún papel 
en mi vida. En los años treinta, Shanghai estaba llena 
de fantasías extravagantes, pero aquellos espectáculos 
estaban diseñados para promocionar un hotel o un 
aeropuerto, unos grandes almacenes nuevos, un club 
nocturno o un canódromo. Nada era desconocido.

Una vez que los ejércitos chinos se hubieran retirado, 
la vida en Shanghai continuó como si no hubiera 
cambiado nada. Los japoneses rodeaban la ciudad, pero 
no hacían el menor intento por enfrentarse al contingente 
de soldados británicos, franceses o estadounidenses.

Al ver destruidos sus pueblos y arrozales, miles de 
campesinos indigentes de la cuenca del río Yangtsé 
acudieron en masa a Shanghai y lucharon por entrar 
en la Colonia Internacional. Fueron brutalmente 
rechazados por los soldados japoneses y el cuerpo de 
policía británico. Vi a muchos chinos a los que habían 
matado con bayonetas tirados en el suelo entre sus sacos 
de arroz manchados de sangre. La violencia estaba tan 
extendida que mis padres y las diversas niñeras nunca 
intentaban protegerme de la brutalidad imperante.

Supongo que los dirigentes japoneses habían decidido 
que Shanghai les resultaba más valioso como próspero 
centro comercial e industrial, y todavía no estaban pre-
parados para exponerse a un enfrentamiento con las 
potencias occidentales. La mayor parte de mis primeros 
recuerdos datan de ese período.

En realidad, el mayor peligro al que nos enfren-

tábamos probablemente era los domingos por la tarde 
cuando viajábamos con nuestros padres y sus amigos a 
los recientes campos de batalla situados al sur y al oeste 
de Shanghai. Convoyes de Buick y Chrysler conducidos 
por chóferes, recorrían la tierra asolada, ocupados por 
mujeres vestidas con sus mejores galas de seda. Luego el 
convoy proseguía la marcha y llevaba a todo el mundo de 
vuelta a la seguridad de la Colonia Internacional y los 
grandes vasos de ginebra.

En Shanghai lo fantástico, que para la mayoría de 
las personas existe dentro de sus cabezas, me rodeaba 
por todas partes. Ahora pienso que mi principal empeño 
cuando era un muchacho consistía en hallar lo real en 
medio de todo aquel ensueño. En cierto sentido seguí 
haciéndolo después de la guerra cuando fui a Inglaterra, 
un mundo demasiado real. Como escritor, he tratado In-
glaterra como si fuera una extraña ficción, y mi tarea ha 
consistido en obtener la verdad”.

La guerra en Europa (1939)
“Mis primeros escritos infantiles datan de finales de 

la década de los treinta, tal vez como respuesta a la gran 
tensión que percibía entre los adultos que me rodeaban. 
Pocos niños de clase media ven a sus padres sometidos a 
una gran tensión en época de paz, y a mí me habían edu-
cado en la creencia de que mi padre y sus amigos eran 
figuras que inspiraban seguridad y autoridad. Ahora 
todo estaba cambiando.

Yo le preguntaba constantemente a mi padre cuándo 
acabaría la guerra, y recuerdo que él estaba convencido 
de que duraría varios años. En aquel punto difería de 
muchos ingleses de Shanghai, que seguían creyendo que 
las fuerzas británicas derrotadas en Extremo Oriente se 
reorganizarían y vencerían rápidamente a los japoneses. 
Incluso yo, a mis once o doce años, sabía que aquella era 
una peligrosa ilusión. Había visto a los soldados japone-
ses de cerca y sabía que eran más fuertes, estaban más 
disciplinados y contaban con un mando mejor que los 
soldados británicos.

En muchos sentidos, la vida en Shanghai infundía 
una especie de optimismo inconsciente a los residentes 
europeos. Al vivir en un centro de capitalismo empresarial 
ilimitado, todo el mundo creía que todo era posible. 
Como último recurso, el dinero les permitiría evitar 
cualquier peligro pagando. La inmensa metrópoli en la 
que nací había sido erigida en poco más de treinta años 
a partir de una serie de pantanos bajos y había atraído a 
perplejos visitantes de todo el mundo”.
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El campo de Lunghua (1943)
Finalmente los japoneses entraron en la Colonia In-

ternacional y Ballard, su hermana menor y sus padres 
fueron al campo de concentración de Lunghua.

“En conjunto, escribe Ballard, era un mundo relajado 
y tranquilo que yo no había conocido nunca, salvo du-
rante  nuestras vacaciones, y mantuve esa primera im-
presión favorable hasta el final, cuando las condiciones 
del campo empeoraron de forma evidente. Disfruté de 
mis años de Lunghua, hice un gran número de amigos de 
todas las edades y en general me sentía alegre y optimis-
ta, aunque las raciones de comida disminuyeron hasta 
casi desaparecer, las infecciones cutáneas me cubrieron 
las piernas, la malnutrición me provocó un prolapso rec-
tal y muchos adultos estaban decaídos.

Sin embargo, aquello ocurrió dos años más tarde, y 
en la primavera de 1943 yo estaba encantado de poder 
disfrutar al  máximo de mi nuevo mundo. Mis padres me 
dejaban estar fuera a todas horas,  y cuando empecé a 
explorar todos los rincones del campo, conocí a una mul-
titud de personajes peculiares, aburridos, agradables y 
desagradables.

En muchos sentidos, el campo se convirtió en mi nuevo 
Shanghai, con mil cosas por investigar y disfrutar, y cien 
recados que hacer a cambio de un viejo ejemplar de Life 
o un destornillador que nadie quería. 

El campo de Lunghua albergaba a dos mil prisioneros, 
de los cuales trescientos eran niños. La mayoría eran 
británicos, holandeses y belgas, pero había un grupo de 
treinta marinos mercantes estadounidenses que habían 
sido capturados a bordo de un carguero.

En Lunghua me desarrollé y saqué el máximo pr-
ovecho de los años que pasé allí. Tengo la impresión de 
que durante el primer año de internamiento, la vida en 
el campo fue tolerable para mis padres y la mayoría del 
resto de los adultos. Había muy pocas disputas entre los 
prisioneros, a pesar del angosto espacio, los mosquitos 
de la malaria y las escasas raciones. Los niños iban reg-
ularmente a la escuela, y había concurridos programas 
de actos deportivos y sociales, clases de idiomas y con-
ferencias. Puede que todo fuera una ilusión necesaria, 
pero durante un tiempo surtió efecto y mantuvo alta la 
moral de todo el mundo.

La gente todavía tenía muchas esperanzas de que la 
guerra terminara pronto, y a finales de 1943 la derrota 
final de Alemania parecía segura.

La consecuencia más importante que el internamiento 
tuvo para mí fue que por primera vez en mi vida estaba 
muy unido a mis padres. Dormía, comía, leía, me vestía 

y desnudaba a escasos centímetros de ellos en la mis-
ma habitación pequeña, como las familias chinas más 
pobres que tanta lástima me daban en Shanghai. Pero 
disfrutaba de aquella proximidad, que imagino ha con-
stituido una parte central del comportamiento humano a 
lo largo de su evolución.

Yo florecí en medio de aquella intimidad, y creo que 
los años que pasamos juntos en aquel pequeño cuarto 
tuvieron un profundo efecto en mí y la forma en que crié 
a mis propios hijos. Tal vez el motivo por el que he vivido 
en la misma casa de Shepperton durante casi cincuenta 
años y para desesperación de todo el mundo, siempre 
he preferido arreglar las cosas a comprarlas de nuevo, 
incluso cuando me lo podía permitir, es que mi pequeña y 
desordenada casa me recuerda a nuestra habitación del 
campo de Lunghua.

Cuando se acabó la guerra en 1945 y salimos del 
campo, lo echaba de menos en muchos sentidos y a los 
cientos de personas de todas las edades que había cono-
cido. Echaba de menos las partidas de ajedrez y a los 
marineros estadounidenses y las chicas que se aconseja-
ban cómo coquetear. Allí me sentía más en casa que en 
el 31 de Amherst Avenue. La cárcel, que tanto recluye a 
los adultos, ofrece oportunidades ilimitadas a la imagi-
nación de un adolescente. Cuando salía de la cama por 
la mañana, mientras mi madre dormía bajo su mosqui-
tera andrajosa y mi padre trataba de prepararle un poco 
de té, cientos de posibilidades me aguardaban cada día”.

Haciendo frente a las adversidades 
Después de la guerra Ballard viaja a Inglaterra.
“El invierno era helado e Inglaterra estaba congelada.
La primera impresión que me llevé de Inglaterra se me 

quedó grabada vivamente en la memoria durante años. 
Puede parecer una impresión innecesariamente hostil, 
pero no difiere de la que el país causó a los innumerables 
soldados estadounidenses y los estudiantes de Canadá 
y Estados Unidos que conocí en Cambridge. Incluso te-
niendo en cuenta la larga y agotadora guerra, Inglaterra 
parecía abandonada, oscura y medio en ruinas.

Al mirar a los ingleses que me rodeaban, resultaba 
imposible creer que hubieran ganado la guerra. Se 
comportaban como una población derrotada. Hablaban 
como si hubieran ganado la guerra, pero actuaban como 
si la hubieran perdido. Era evidente que estaban agota-
dos por ella y que esperaban poco del futuro. Todo se 
racionaba o era imposible de conseguir.

Me di cuenta muy rápidamente de que la Inglaterra en 
cuya creencia me había educado, era una fantasía total. 
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La clase media inglesa había perdido la seguridad. In-
cluso las personas relativamente adineradas, como los 
amigos de mis padres – doctores, abogados, directores 
generales -, llevaban un estilo de vida muy modesto, con 
casas grandes pero poco calientes y una dieta insulsa y 
muy escasa.

Por primera vez en mi vida, conocí a un gran número 
de personas de clase obrera con una variedad de acentos 
regionales que requerían un oído educado para ser 
descifrados. Para mi eran una inmensa mano de obra 
explotada en una situación no mucho mejor que la de 
los trabajadores industriales de Shanghai. Creo que 
me quedó claro desde el principio que el sistema de 
clases inglés, al que me enfrentaba por primera vez, era 
un instrumento de control político y no una pintoresca 
reliquia social. A finales de los años cuarenta y durante 
los cincuenta, las personas de clase media veían a la 
clase trabajadora casi como una especie distinta y se 
protegían de ellos tras un complejo sistema de códigos 
sociales. 

Con su culto ancestral y su reverencia al “Dios salve 
al rey”, Inglaterra necesitaba liberarse de sí misma y 
de las ilusiones a las que se aferraban las personas de 
toda condición social respecto al lugar de Gran Bretaña 
en el mundo. La mayoría de los adultos británicos que 
conocí creían sinceramente que habíamos ganado 
la guerra con escasa ayuda, a menudo más bien un 
estorbo, de los estadounidenses y los rusos. En realidad, 
habíamos sufrido pérdidas enormes, nos habíamos visto 
consumidos y empobrecidos, y teníamos pocas cosas que 
nos hicieran ilusión aparte de la nostalgia.

¿Pagaron los ingleses un terrible precio por el sistema 
de autoengaños en el que se sustentaron casi todos los 
aspectos de sus vidas? La pregunta parecía brotar de 
las calles de aspecto abandonado y los lugares en los 
que habían estallado bombas la primera vez que fui a 
Inglaterra, y  tuvieron un gran peso en mis problemas 
para establecerme allí. Me obsesionaba la conflictiva 
percepción que tenía de mi persona, y me animaba a 
pensar en mí mismo como un forastero y un inconformista 
de por vida. Seguramente eso me llevó a convertirme en 
un escritor dedicado a hacer predicciones y, si es posible, 
a provocar cambios”.

Leys School, 1946-1949
“La vida en un internado inglés contribuyó a la extra-

ñeza de la que estuvo constituida mi adolescencia.
Entonces, a los dieciséis años, descubrí a Freud y los 

surrealistas, una andanada de bombas que cayó delante 
de mí y destruyó los puentes que dudaba en cruzar.

Las obras de Freud eran fáciles de encontrar a finales 
de los años cuarenta pero las reproducciones de cuadros 
surrealistas eran muy difíciles de hallar. Freud seguía 
siendo en cierto modo objeto de bromas académicas y 
todavía faltaban décadas para que los surrealistas al-
canzaran algún tipo de respeto crítico.

Este rechazo no hizo más que despertar mi interés por 
Freud y los surrealistas. Creía firmemente, y lo sigo ha-
ciendo, que los psicoanalistas y los surrealistas eran una 
llave para alcanzar la verdad sobre la existencia y la per-
sonalidad humana, y también una llave para conocerme 
a mí mismo. 

El tono sereno e imperioso de Freud, su plácida con-
jetura de que el psicoanálisis podía desvelar toda la ver-
dad sobre el hombre moderno y sus insatisfacciones me 
atraían poderosamente. Y al mismo tiempo, el rechazo de 
los surrealistas a la razón y la racionalidad, su confianza 
en el poder de la imaginación para rehacer el mundo, 
resonaban vigorosamente en mis tentativas como aspi-
rante a escritor.

En sexto superior pasé el examen de acceso al King´s 
College y me reuní con el profesor encargado de las ad-
misiones. Me había presentado con la intención de es-
tudiar psicología, pero en aquella época no había una 
facultad independiente de psicología en Cambridge, y 
me dijo que tendría que estudiar filosofía, que contenía 
una pequeña parte de psicología. “¿Qué quieres hacer 
cuando te licencies?”, me preguntó. Cuando le dije que 
estaba realmente interesado en la psicología, me dijo que 
necesitaría un título médico. La medicina que parecía 
lindar con la psicología patológica y el surrealismo, me 
interesaba, de modo que accedí en el acto. Naturalmente 
mis padres quedaron encantados.

Cuando me marché de Leys por última vez y entré en 
el mundo de los adultos, me sentí más seguro respecto al 
futuro de lo que había sentido desde que había llegado a 
Inglaterra. En los dos últimos años había leído mucho, 
había experimentado continuamente con mis relatos 
y por medio de mis estudios de biología incluso había 
hallado una vena de misticismo científico en mi imagi-
nación. Estaba contento con la perspectiva de conver-
tirme en psiquiatra y sabía que ya tenía mi primer pa-
ciente: yo mismo. Era perfectamente consciente de que 
en mis motivos para estudiar medicina habían influido 
poderosamente mis recuerdos de Shanghai, así como los 
horrores de la guerra en Europa puestos al descubierto 
en los juicios de Nuremberg. Los chinos muertos que 
había visto de niño yacían todavía en sus zanjas dentro 
de mi cabeza, un desagradable misterio que había que 
resolver”.
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Alumno de Cambridge (1949)
“Me pasé dos años estudiando anatomía, fisiología 

y patología. La instrucción que recibí fue soberbia, las 
clases lúcidas e inteligentes, y los auxiliares de anatomía 
que nos examinaban regularmente, eran todos doctores 
cualificados especialmente en cirugía. La anatomía conl-
levaba la extensa disección de las cinco partes en que 
se divide el cuerpo humano. La fisiología y la patología 
consistían en su mayor parte en examinar platinas por el 
microscopio, pero la anatomía era un proceso totalmente 
iniciado por el estudiante y requería horas de paciente 
aplicación.

Casi sesenta años después, sigo pensando que los 
dos años que estudié anatomía se cuentan entre los más 
importantes de mi vida, y me ayudaron a forjar una gran 
parte de mi imaginación. Tanto antes como durante la 
guerra en China, había visto muchos cadáveres, algunos 
muy cerca, y, al igual que el resto de la gente, había 
suprimido mi respuesta emocional diciéndome: “Es 
horrible, pero por desgracia forma parte de la vida”.

En 1949, tan solo unos pocos años más tarde, estaba 
diseccionando seres humanos muertos, retirando las ca-
pas de piel y de grasa para llegar a los músculos de de-
bajo, y separándolos luego para dejar al descubierto los 
nervios y los vasos sanguíneos. En cierto modo, estaba 
realizando mi propia autopsia de todos los chinos muer-
tos que había visto tirados al borde de la carretera cuan-
do iba al colegio. Estaba llevando a cabo una especie de 
investigación emocional e incluso moral de mi pasado, 
al tiempo que descubría el vasto y misterioso mundo del 
cuerpo humano.

Los años que pasé en la sala de disección fueron 
importantes porque me enseñaron que, si bien la muerte 
es el final, la imaginación y el espíritu humano pueden 
triunfar sobre su propia disolución. En muchos aspectos, 
toda mi obra de ficción constituye la disección de una 
profunda patología que había presenciado en Shanghai 
y más tarde en el mundo de la postguerra, de la amenaza 
de la guerra nuclear al asesinato del presidente Kennedy, 
de la muerte de mi esposa a la violencia que sustentó 
la cultura del ocio en las últimas décadas del siglo. O 
puede que los dos años que pasé en la sala de disección 
fueran una forma inconsciente de mantener a Shanghai 
con vida por otros medios.

Al final de mi segundo año en King´s College supe que 
había asimilado todo lo que necesitaba de la carrera de 
medicina. Mi interés por la psiquiatría había sido un 
caso claro de “Cúrese a sí mismo”. Nunca quise hacer 

prácticas en calidad de aprendiz de médico, y los amigos 
que tenía en hospitales clínicos de Londres me advirti-
eron de que los años de trabajo agotador retrasarían 
durante al menos una década cualquier plan de conver-
tirme en escritor.

Le dije a mi padre que quería abandonar la medicina y 
convertirme en escritor. Él se quedó consternado”.

Hasta aquí la niñez y adolescencia de Ballard. 

Para terminar quiero hablar brevemente de la escena 
final de la película El imperio del sol.

En mi libro Objeto transicional y yo-piel, articulé la 
teoría del desarrollo emocional primitivo de Winnicott 
con la teoría del yo-piel de Anzieu: Jim ha salido del 
campo de Lunghua. Ha estado separado años de su 
familia (les recuerdo que en realidad Ballard estuvo con 
su hermana y sus padres allí). Jim no recuerda el rostro 
de sus padres. No reconoce a su madre. Ella lo llama, 
se acerca, Jim la mira, le saca el sombrero, le acaricia 
el cabello,  se abrazan y Jim se entristece, se relaja, se 
entrega y cierra los ojos. 

Y en Tiempos difíciles. El siglo XXI y la responsabi-
lidad del psicoanalista, en el capítulo sobre la película 
Invictus, que trata del largo camino a la libertad de Nel-
son Mandela, los veintisiete años que pasó en prisión lo 
moldearon como ser humano. La cárcel le enseñó el do-
minio de sí mismo, la disciplina y la concentración. A 
Ballard también. 

En el capítulo “Hitlerismo, neofundamentalismo 
islámico y memoria del testigo”, hablo de la 
deshumanización y degradación simbólica en los campos 
de concentración y de la función del testigo.

Ballard fue testigo de muchas cosas y nos las legó.

BIBLIOGRAFÍA
Antón, J. “Obituario. J. G. Ballard, escritor y gran 

visionario moderno”, El País, 20 de abril de 2009.
Ballard, J. G. (1979) Crash, Minotauro, Barcelona 

(publicado previamente en inglés en 1973).
Ballard, J. G. (1984) El imperio del sol, Minotauro, 

Barcelona (publicado previamente en inglés el 
mismo año).

Ballard, J. G. (2008) Milagros de vida, Mondadori, 
Barcelona (publicado previamente en inglés el 
mismo año).

Cronenberg, D. (1996) Crash, Fine Line Features (EE.
UU.)-Alliance Communications (Canadá)-
Recorded Picture Company (Reino Unido).



Jarast, R. (2002) Objeto transicional y yo-piel. 
Complementariedad clínica de Winnicott y  
Anzieu, Editorial Promolibro, Valencia.

Jarast, R (2013) Tiempos difíciles. El siglo XXI y la re-
sponsabilidad del psicoanalista, Ediciones Biebel, 
Buenos Aires.

16

Cuadernos de Psiquiatría y Psicoterapia del Niño y del Adolescente, 2013;55, 11-16
© Sociedad Española de Psiquiatría y Psicoterapia del niño y del adolescente. ISSN: 1575-5967

La infancia y adolescencia de JAMES BALLARD



17

Cuadernos de Psiquiatría y Psicoterapia del Niño y del Adolescente, 2013;55, 17-24
© Sociedad Española de Psiquiatría y Psicoterapia del niño y del adolescente. ISSN: 1575-5967

PSICOANÁLISIS Y TDAH: EL ORIGEN DE LA 
HIPERACTIVIDAD Y LOS PROBLEMAS DE ATENCIÓN EN 
LAS VIVENCIAS PRIMERAS * 

PSYCHOANALYSIS AND ADHD: ORIGIN OF 
HIPERACTIVITY AND ATTENTIONAL PROBLEMS IN 
EARLY EXPERIENCES*

Mónica Avellón Calvo**

* Comunicación presentada en el XXV Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el título “La Infancia Temprana: Repercusiones en el Desarrollo 
Posterior” tuvo lugar en Valencia los días 19 y 20 de abril de 2013. Reconocido como actividad de interés científico-sanitario por la Conselleria de 
Sanitat de la Generalitat Valenciana.

** Psicóloga Clínica. Psicoterapeuta de niños. E-mail: monicavellon@hotmail.com  Teléfonos:  607 342 571 – 914 599 508. 

RESUMEN
En este artículo se explica el TDAH desde el punto 

de vista psicoanalítico teniendo en cuenta para ello 
la interacción entre la base biológica y las vivencias 
primeras. Se entiende la hiperactividad como una 
forma de estructuración psíquica cuyos ejes principales 
son las dificultades de autocontención, la fragilidad en 
el equilibrio narcisista y el déficit de mentalización. 
Se establecen por último dos vías de intervención: la 
preventiva con un trabajo sobre el vínculo madre-bebé y la 
psicoterapéutica con dos focos: la ansiedad de separación 
y el estilo vincular incluyendo la representación de sí 
mismo.

Palabras clave: Hiperactividad, psicoanálisis, 
interacción biología y vivencias primeras, prevención, 
intervención, ansiedad de separación, fragilidad 
narcisista.

ABSTRACT
In this work ADHD is explained from a psychoanalytic 

perspective, considering the interaction between 
biological basis and early experiences. Hyperactivity is 
understood as a particular way of psychic organization 
which relies on these main axes: self-containment 
difficulties, fragility of narcissistic balance, and 
metallization deficit.  Finally, two intervention paths are 
exposed: the preventive one working with the mother-
baby bond, and the psychotherapeutic one, with two 
focal points; separation anxiety and attachment style, 
including the self-representation. 

Key words: Hyperactivity, psychoanalysis, interaction 
between biological basis and early experiences, 
prevention, intervention, separation anxiety, narcissistic 
fragility.



18

Cuadernos de Psiquiatría y Psicoterapia del Niño y del Adolescente, 2013;55, 17-24
© Sociedad Española de Psiquiatría y Psicoterapia del niño y del adolescente. ISSN: 1575-5967
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INTRODUCCIÓN
Este trabajo surge de una necesidad: la necesidad 

de dar respuesta a los niños y niñas con síntomas de 
hiperactividad y déficit de atención y a sus familias. Y de 
darles respuesta desde un lugar diferente al promovido 
desde la teorías biologicistas imperantes, que pretenden 
reducir la complejidad del funcionamiento psíquico a 
la según algunos “demostradísima” existencia de una 
herencia genética que se plasma en una disfunción 
neurológica. Respuesta que surge desde mi profesión de 
psicóloga clínica en una unidad de salud mental infanto-
juvenil  y desde un modelo, el psicoanalítico, que busca 
más allá de la sintomatología ,los determinantes psíquicos 
subyacentes a la misma. No es una respuesta sencilla, pero 
si algo nos caracteriza a los profesionales que trabajamos 
desde el modelo dinámico es la importancia que damos a 
la reflexión sobre los hechos de la clínica, y lo queramos 
o no, la clínica infantojuvenil gira hoy en día, de forma 
mayoritaria, en torno a la hiperactividad y al déficit de 
atención.

El psicoanálisis intenta entender el funcionamiento 
psíquico individual independientemente de la etiqueta 
diagnóstica  y encuentra el origen de la estructuración 
psíquica en las relaciones precoces  del bebé con su 
entorno. No pretendemos negar la influencia de lo 
biológico. Ya Freud reconocía su importancia. Se trata 
de comprender que la psique surge inevitablemente de 
la interacción de “lo biológico” con un otro con unas 
determinadas características. Es en ese vínculo inicial 
madre o cuidador principal-bebé dónde se juega la 
formación de lo psíquico estando desde un principio 
la mente y el cuerpo, lo psicológico y lo biológico 
indisolublemente unidos. Sería absurdo obviar la base 
biológica de un individuo dado, pero igual de absurdo 
resultaría pretender que sólo la biología determina el 
funcionamiento psíquico de una persona.  

No obstante, en la actualidad existen dos modelos 
para entender el TDAH, dos modelos de (in)compresión 
posibles (Lasa, 2008): uno es el modelo fisiológico; otro, 
el modelo psicopatológico. 

Desde el modelo fisiológico, se han realizado infinidad 
de estudios (habitualmente con poco contacto con la 
clínica) que concluyen la existencia de alteraciones 
genéticas y disfunciones neurofisiológicas y transmiten la 
idea del TDAH como una enfermedad.  Sobre la supuesta 
herencia del TDAH, en numerosos foros se tiende a 
hablar de la genética sin tener en cuenta uno de los 
aspectos básicos de la misma cómo es la diferencia entre 
la predisposición (genotipo) y el reflejo en el fenotipo 
de esos mensajes genéticos.  (Ver Anexo I, Modelos 
biológicos del TDAH)

Desde el modelo psicopatológico, en el que se 
sitúan las teorías psicoanalíticas, se entiende el TDAH 
como un síndrome o agrupación de síntomas (Mercè 
Mabrés, 2012). Asimismo, se insiste en la importancia 
de un diagnóstico diferencial porque los síntomas de 
hiperactividad y déficit de atención pueden ser producto 
de diferentes psicopatologías.

Varios autores han tratado con profundidad la 
hiperactividad y los problemas de atención desde el 
punto de vista psicoanalítico: Alberto Lasa, Beatriz Janin 
y  Maurice Berger, entre otros.

Las teorías de estos  autores tienen en común que ponen 
el énfasis en los fallos en las relaciones precoces, fallos 
que traerían consigo:

•	 Dificultades de autocontención y autotranqui-
lización.  

•	 Fragilidad en el equilibrio narcisista y dificultades 
en la constitución del narcisismo.

•	 Déficit de mentalización. 

No voy a detenerme en los modelos teóricos de cada uno 
de ellos, cuyos puntos principales resumo en el Anexo II. 
Decir únicamente que Lasa relaciona TDAH y trastorno 
límite de la personalidad, Beatriz Janin manifiesta que 
no existe el TDAH sino los niños desatentos y con 
síntomas de hiperactividad y Berger  tras preguntarse 
si  la hiperactividad se corresponde con un determinada 
estructura psíquica o es una forma inespecífica de 
reacción a la tensión, lleva a cabo una serie de propuestas 
teóricas sobre los determinantes del TDAH.  

CASOS CLÍNICOS 
 A continuación voy a presentar unas viñetas clínicas 

que confirman algunas de las ideas expuestas. Se trata de 
dos niños diagnosticados de TDAH. 

Irene, 6 años
De su desarrollo evolutivo destacan las dificultades en 

torno a la lactancia materna.” No cogía bien el pecho, me 
hacía daño”- cuenta la madre  y la gran dificultad de ésta 
para ayudar a su hija, desde bebé  a tolerar la frustración. 
“En cuanto se ponía nerviosa le metía el chupete”  “Tenía  
10 chupetes en la cama” “Quiero que sea feliz siempre” 
Relata la madre, de forma muy gráfica, lo mal que lo 
pasó la niña cuando le quitaron el chupete: “Estuvo toda 
la noche hablando sin parar”. “Hacía continuamente un 
gesto como de tragar, cómo si le faltara algo”. Por último, 
destacar que acudió a la guardería a los nueve meses. 

Voy a relatar algunos fragmentos de sus sesiones, 
señalando en cursiva los fundamentos teóricos 
relacionados con el material presentado:
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1º. Se refiere a una luna con luz como un objeto de 
suerte, para no tener pesadillas. “Si enciendo la luz hago 
que no se vea la pesadilla” Cómo una magia, le señalo. 
Sí, es que soy maga-me contesta. Defensas de tipo 
narcisista. 

2º. Hablándole de su enfado con mamá pone con 
fuerza la tapa de la caja de juegos, cayendo ésta al suelo 
y volcándose su contenido. Al insistir en sus sentimientos 
y en la dificultad para separarse de su madre, se levanta, 
deambula por el despacho,  se tropieza y se cae. (…) 
Intenta  después construir dos casas. En esta viñeta, 
además de aparecer las dificultades de separación-
individuación respecto a la figura materna y la elaboración 
de la posición depresiva (ambivalencia) que señala Lasa, 
se pone de manifiesto cómo la angustia que producen 
determinados contenidos mentales hace que aparezca la 
agitación por un desbordamiento pulsional (Berger).

3º. Dice querer dibujar una cosa muy difícil. Hace un 
recuadro con la ayuda de la tapa de la caja de juegos y 
dice: “Ahora ya lo puedo hacer”. El hacer un recuadro 
sería una manera de buscar una contención. Sigue 
dibujando, me pide que no mire. Esto podría ser una 
forma de actuar el estar sola en presencia de otro (Berger 
citando a Winnicott).

4º. Al entrar a mi despacho, coge una pistola y dispara 
a “una señora” de un cuadro  “Era una extraña”-me dice. 
Después, dispara al techo “porque no le conoce” y a mí.  
Al hablarle de la ansiedad de separación en relación 
con el inicio de la guardería me dice: “Ahora no tengo 
miedo a nada”  “Sí, a la oscuridad, rectifica después” Le 
pregunto qué  piensa por la noche y me dice “No pienso 
nada, no pienso nada para que no me asuste, para que 
no me pase nada” En la siguiente sesión repite el mismo 
juego disparándome  a mí y a todos los objetos de mi 
despacho. Después les vuelve a disparar para curarles. 
Coge el maletín de médicos  y me cura. Termina diciendo 
“Perdono a estos animales, a este no que es feo  y se 
queda paralizado con la boca abierta, se cae muerto. Voy 
a paralizar al ordenador”. 

En estas dos últimas secuencias aparece un tema 
fundamental: la dificultad de elaboración de  la ansiedad 
de separación y la angustia ante el extraño (Siguiendo 
a Melanie Klein, la madre ausente se convierte en 
persecutoria por los sentimientos de rabia proyectados en 
ella. Esto explicaría en parte cómo el otro se convierte 
en amenazante como señalan de diferentes formas Janin, 
Berger y Alicia Montserrat). Después, en la posición 
depresiva aparece la culpa y la reparación por el temor 
a haber dañado al objeto. Ante estos temores intenta 
defensas de tipo maniaco como la negación o no pensar y 
cuando éstas fracasan “aparece” el  movimiento.

Al final, aparece un tema señalado por Janin: cómo 
los niños identifican la falta de movimiento (animal 
paralizado) con la muerte. 

Daniel, 5 años
Igual que en el caso anterior hubo problemas en torno 

a la lactancia materna. “Me decían que no engordaba. 
La pediatra me dijo que empezara con biberón a los 
tres meses y  dejó el pecho. Estuvo dos meses con 
estreñimiento y con sonda”. Por otra parte, la madre 
relaciona el comienzo de los síntomas de hiperactividad 
con el inicio de la guardería al año (antes lo recuerda 
como un bebé tranquilo). Empecé a trabajar-dice la madre 
y cada día iba con uno de los abuelos, le estaba volviendo 
loco.  También al año “dijo” que no quería el chupete, lo 
escupía. “Aproveché y le quité también el biberón”  Poco 
antes había dejado el pañal por el día. También al año 
salió de la habitación de los padres.

De este niño, destacaría los siguientes fragmentos de 
sesiones:

1º  “Todos los días me duermo tontín porque no sé 
dormir sin cerrar los ojos. Si cierro los ojos viene un 
monstruo grande de una peli”-me dice fuera del despacho. 
Nada más entrar pregunta por la otra señora (estudiante 
que estaba en la sesión anterior). Me ausculta.” ¿Por qué 
no suena el coche? Voy a pegar”. Ausculta el armario. 
“No suena nada”. Se dispara en el espejo. Se mira los 
oídos. “Hoy un médico. ¿Por qué tienes dos pistolas?” 
Dispara con las dos. Le hablo de sus miedos.  “Estoy 
asustado”- me dice. “De algo, de los monstruos”. “Me da 
mucho miedo estar yo solo”. “Si duermo con la luz no me 
da miedo” Me dispara. “¿Por qué tienes cosas nuevas? 
¿Por qué tienes rotuladores rojos?” Ve otras cajas y 
quiere abrirlas, coge Lego. ” Voy a hacer una torre”. 
“Hay un bloque con ojos, como yo”. Se da un golpe con 
la esquina de la mesa, se hace una herida y no se queja. 
Habla del fútbol, que a veces le gusta y otras veces no.  
Pasa por debajo de mi mesa. Intenta, en el suelo, poner 
una pieza de construcción, no lo consigue y busca en la 
mesa un lápiz sin encontrarle, coge una hoja y hace una 
raya en ella, busca la goma, me llama profe, borra, le 
recuerdo que estaba haciendo una torre, coge un coche 
de Lego y un columpio. “¿Por qué se columpia este 
niño?” Igual que ocurre en el caso anterior, el fracaso en 
la elaboración de las angustias depresivas y persecutorias 
lleva a una agitación por desbordamiento.

2º Al interpretarle el movimiento como forma de 
intentar no tener miedo y la importancia de poner palabras 
a los sentimientos me dice: “Ya, pero yo trabajo en otra 
forma: en matar a los monstruos”. Habla después de los 
monstruos que están en  la imaginación y de un paracaídas 
que tenemos también en nuestra imaginación. “Nos da 
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mucha pena que nos sentamos (por sintamos) mal” –
continúa. Le señalo su miedo  estar triste. “Sí, también”  
“Ya sabes que cuando cantas una nana triste empiezo 
a llorar”- me dice. Las nanas son para dormir- le digo. 
”Una nana da miedo, no se canta a los bebés” -replica. 
“Me gusta más una nana de miedo”. “Las nanas de miedo 
son para niños más grandes”. Habla de un monstruo que 
quería comer al bebé. Y  salió un superhéroe y venía su 
mamá rápido y le iba a matar al zombi. Yo me las canto 
de broma. En esta secuencia aparece de forma gráfica 
la angustia de abandono y la ansiedad de separación y 
el uso ante ella de las defensas maniacas y narcisistas 
anteriormente citadas. 

3º  (…) “Soy un coche gigante. Mickey se está portando 
muy mal. Voy a llamar a la poli para que lo detenga. 
No tenemos miedo a nada. Mickey a veces quiere estar 
conmigo  y a veces no” Coge y deja cosas. Quiere hacer 
una casa gigante. Desmentida de las fracturas narcisistas 
(Janin) en relación a la angustia de abandono (Lasa). 
Proyección.

ALGUNAS CONCLUSIONES TEÓRICAS
En estos dos casos se pone de manifiesto un aspecto 

que considero fundamental en los niños hiperactivos: la 
deficitaria elaboración de la ansiedad de separación. 

En las sesiones relatadas se pone  de manifiesto 
cómo ante este déficit de elaboración de las ansiedades 
depresivas  se recurre primero a defensas de tipo maniaco 
y narcisista, dando la impresión de que cuando éstas 
fallan se produce una agitación por desbordamiento 
pulsional (Berger). Esta agitación, queda entonces  fijada 
como un modo de relación ya que consigue mantener 
la mirada materna (Janin), evitando así la angustia de 
abandono. Resulta curioso que los niños con síntomas 
de hiperactividad suelan ser descritos por sus padres 
como independientes, cuando la realidad es que  tanto 
sus cuidadores como sus maestros “nunca les pierden 
de vista”. Este tipo de vínculo se puede  conceptualizar 
como un estilo de apego inseguro-ambivalente.

La distancia óptima propia de un vínculo de apego 
seguro no se consigue y la madre no resulta una base 
segura sino un objeto al que a la vez buscan y a la vez 
rechazan. La madre o cuidador primario, cómo en espejo, 
presenta la misma actitud ambivalente. A la vez, esa 
descripción de ellos como independientes se convierte en 
una seña de identidad, en una defensa de su no necesidad 
del otro (defensas narcisistas). 

La realidad es que no han conseguido, a través de 
los mecanismos transicionales (Lasa), una adecuada 
autonomía que les permita “auto-regular sus estados de 

excitación sin necesidad de un control externo” y con 
la actuación conductual intentan sin éxito “regular los 
estados de tensión propios de la adaptación tanto al medio 
externo como a su propio mundo interno” (Ibáñez).

Considero, junto a los autores antes citados, que en el 
origen de la hiperactividad se encuentra  el establecimiento 
de un tipo de relación madre-bebé en el que falla la 
función especular y de contención del cuidador primario 
por lo que el preconsciente resulta frágil y el proceso 
secundario deficitario. Así las cosas es más difícil tolerar 
la espera y la frustración (por el déficit en los procesos de 
auto-tranquilización y de auto-contención) y la ausencia 
de la madre se hace inelaborable por lo que se recurre a la 
evacuación de la tensión a través del movimiento y/o  al 
uso de defensas primitivas. 

Los problemas en las relaciones precoces  pueden tener 
orígenes diversos, estando en cada caso las dificultades 
más de un lado u otro de la diada madre-bebé pero 
conllevando siempre un fracaso en los fundamentales 
procesos de contención. 

Por otra parte, en los dos casos presentados hay dos 
momentos evolutivos fundamentales: el primero, en los 
primeros meses de vida en los que parece producirse el 
déficit de  contención ya señalado; el segundo, al inicio 
de la guardería. En este segundo momento, al estilo de 
un après-coup la fragilidad yoica lleva a un mal manejo 
de las situaciones de separación y por la vulnerabilidad a 
la pérdida objetal  se produce una intensificación y/o una 
aparición de la sintomatología hiperactiva. Asimismo, 
en el segundo de los casos coinciden en el tiempo 
demasiados cambios evolutivos.

 La reacción ante el inicio de la guardería y la separación 
de la figura materna pasa en algunos casos desapercibida: 
puede dar la impresión de que no lo “pasan mal” porque 
no lloran ni manifiestan tristeza de forma directa y lo 
único que se percibe es una mala conducta (pegan, 
muerden…) o una tendencia al movimiento sin objetivo 
y/o al desafío ante las normas. 

Decir por último que entre los dos casos presentados se 
observa una diferencia respecto al  nivel de mentalización 
y a la intensidad de la hiperactividad. Nos podríamos 
preguntar si corresponden a dos estructuras  psíquicas 
diferentes con un mayor uso de defensas en el primer 
caso y un mayor déficit de mentalización en el segundo 
o si sus diferentes respuestas tienen que ver con distintos 
momentos evolutivos o sintomáticos.

A modo de conclusión: qué respuesta podemos dar a 
los niños/as con déficit de atención e hiperactividad. La 
psicoterapia psicoanalítica.
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Considero que nuestra respuesta no debe surgir desde 
el enfrentamiento a los hallazgos biológicos sino desde la 
insistencia en la importancia de las primeras relaciones y 
en la constatación de cómo la base biológica (cualquiera 
que sea) se modifica a través de lo vivido (concepto de 
plasticidad neuronal del premio Nobel Eric Kandell). 
Las sinapsis sufren una remodelación permanente 
en función de la experiencia vivida, experiencia  que 
produce también cambios anatómicos y la estimulación 
del entorno puede facilitar o no el desarrollo de las redes 
neuronales encargadas de una determinada función. 

Como bien señalan Ansermet y Magistretti (2006) el 
encuentro entre psicoanálisis y neurociencias (o entre el 
modelo psicopatológico y el fisiológico) es posible (o al 
menos debería serlo). 

Lo biológico surge también de la interacción con el 
entorno y por poner un ejemplo el bajo nivel de activación 
cortical (propio según algunas teorías del TDAH) con la 
consiguiente búsqueda de estimulación externa (según 
teoría de Eysenck) puede ser o no potenciado a través de 
las diferentes actitudes del entorno. 

Por otra parte, no hay un determinismo genético 
exclusivo y cómo señala Juan Larbán refiriéndose a los 
últimos avances en epigenómica “el 80% de los genes 
funcionan como interruptores que determinan si un gen 
se enciende o no, dependiendo en gran parte su activación 
de la interacción con el medio.” 

CÓMO INTERVENIR
De lo dicho hasta ahora se deduce que es fundamental 

el trabajo preventivo en los primeros meses de vida para 
ayudar a la diada madre-bebé a una adaptación mutua en 
la que se tengan en cuenta los ritmos y las necesidades 
de estimulación de cada bebé (frecuencia, intensidad, 
adecuación,…) y  las circunstancias personales y 
emocionales de cada madre. Se trataría de un trabajo 
sobre el vínculo que buscaría un encuentro satisfactorio 
madre-bebé con dos premisas fundamentales: favorecer 
primero un adecuado proceso de contención y permitir 
después una progresiva separación-diferenciación. 

Para que la contención pueda llevarse a cabo la 
madre debe ser capaz de procesar los estados mentales 
del bebé( Mabrés, 2012), poniéndose en su lugar pero 
sin confundirse  con él , sintiendo su malestar pero sin 
ser desbordada por su angustia porque si esto es así en 
lugar de responder con palabras y/o con actitudes de 
contención va a llevar a cabo actuaciones en las que en 
lugar de pensar va a actuar de forma defensiva ,intentando  
cuanto antes calmar a su bebé , sin poder parar(se)  y 
esperar, respondiendo de forma inmediata porque no 

puede tolerar la angustia de su bebé que es la suya propia. 
Así, no permitirá la expresión de afectos “negativos” y 
tenderá a hacer en lugar de pensar, no actuando como 
un yo auxiliar sino favoreciendo un estilo interactivo de 
tipo hiperactivo que captará el bebé y al que se ajustará 
(Stern). 

Por otra parte, sería adecuado trabajar de forma 
preventiva en aquellas etapas evolutivas o momentos que 
conllevan una separación madre-hijo: nacimiento, sueño, 
ansiedad ante el extraño, inicio de la marcha ,comienzo 
de la guardería, etc que suelen coincidir en muchos casos 
con la aparición de los síntomas de hiperactividad que 
sustituyen a  manifestaciones afectivas más directas.   

Respecto a la intervención psicoterapéutica el objetivo 
fundamental es “poner palabras” (la niña de la que os 
he hablado se refirió a mi despacho como “la sala para 
hablar”). Dependiendo de cada caso o del momento del 
proceso terapéutico se utilizarán técnicas más clásicas 
(interpretativas) o  enfoques más activos que promuevan 
un mayor nivel de mentalización siendo siempre 
fundamental el trabajo sobre la ansiedad de separación 
y sobre el estilo de apego y la modalidad vincular, que 
incluye no sólo la relación con el otro sino también la 
representación de sí mismo, centrándonos en la fragilidad 
narcisista y en el uso de defensas primitivas. 

A través de las intervenciones psicoterapéuticas se 
buscaría establecer una mayor unión cuerpo-mente  
utilizando el juego como intermediario entre la acción 
y el pensamiento (Ibáñez) y  consiguiendo que la 
memoria corporal (Damasio) se convierta en memoria 
representacional.

La intervención psicomotriz es asimismo un recurso 
eficaz  que favorece un proceso de simbolización a nivel 
de esquema corporal vivido y que viene a modificar 
las relaciones del sujeto con su cuerpo a través de una 
imagen corporal más positiva y armónica, mejorando 
además la organización espacial y temporal. Asimismo, 
el niño puede hacer más consciente su desbordamiento 
corporal y encontrar  el límite en su envoltura sin buscarlo 
desesperadamente en el encuentro más o menos brusco 
con el exterior.

Por otra parte, no debemos dejar de lado la eficacia 
de las terapias grupales que son además, una forma de 
optimizar recursos. 

Por último, suele ser fundamental el trabajo con el 
entorno escolar así cómo la intervención con la familia 
cómo forma de favorecer la contención necesaria para 
el trabajo simbólico y para intentar modificar un vínculo 
padres-hijo/a que suele estar cargado de ansiedad 
e irritabilidad (Lasa) y en el que están implicadas 
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habitualmente un tipo de proyecciones paternas 
eminentemente negativas. 

La intervención con los padres puede ser individual 
o grupal. Respecto a esta última modalidad, ha sido 
interesante una experiencia realizada por dos compañeras 
de mi unidad (Álvarez y Navarro, 2013), cuyo objetivo 
principal era que los padres pudieran comprender a  su 
hijo más allá de su diagnóstico y que pudieran pasar del 
“estos niños son a mi hijo es”.

Decir finalmente, que considero que podemos y 
debemos ofrecer otras opciones más allá de la medicación 
y de las intervenciones psicoeducativas.  Es fundamental 

no dejar nunca de pensar acerca de cada caso en concreto. 
Si esto es cierto en todos los trastornos, lo es más en 
el llamado TDAH, por dos razones: primera, porque 
precisamente del “no  pensar”  adolecen  los niños con 
una sintomatología hiperactiva y segunda, porque el 
diagnóstico de TDAH suele funcionar como una etiqueta 
que impide pensar más ya que lo que promulgan las 
teorías biologicistas es que una vez hecho el diagnóstico  
“todo está pensado”: la causa, el tratamiento,…. Por eso, 
reflexionar, poner palabras e intentar entender qué nos 
quieren decir o qué no pueden decir los niños hiperactivos 
es gran parte de nuestro trabajo.  

ANEXOS

ANEXO I MODELO FISIOLOGICO / BIOLOGICO DEL TDAH
TDAH como enfermedad y/o como disfunción neurológica.
 Investigaciones en torno a genes en relación con la dopamina: el DRD4*7, el gen DR5, el  DAT1, gen transportador de dopamina del cromo-
soma 5, el 5HTT, el SNAP-25 y el  COMT. También acerca del DRD5 y DBH, proteínas relacionadas con la dopamina.
Alteraciones en diferentes circuitos cerebrales:
•	 Problemas en los circuitos reguladores que comunican el cortex prefrontal y los ganglios basales, regulados por la inervación dopaminér-

gica procedente del tronco del encéfalo. 
•	 Menor actividad frontal, los circuitos y los grupos de neuronas que controlan la atención son más pequeños y menos activos. 
•	 Menor actividad cortical. 
•	 Hipoactividad de las redes de control cerebral.
•	 Bajos niveles de noradrenalina y de dopamina.

Cambios anatómicos:
•	 Cortex prefrontal más pequeño.
•	 Más pequeño globus palidus y núcleo caudado.
•	 Menor materia gris.
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ANEXO II. MODELO PSICOPATOLÓGICO DEL TDAH: MODELOS PSICOANALÍTICOS
ALBERTO LASA

Relación entre TDAH y trastorno límite de la personalidad Defensas maniacas

Dificultades de 
integración corporal y 
organización motriz

Vulnerabilidad narcisista

Fallos en la capacidad de 
autotranquilización

Fracaso en el registro transicional:
Insuficiente espacio y elaboración mental.
Déficit de sustitución simbólica.

Defectos en la elaboración de la posición depresiva:
Separación-individuación.
Vulnerabilidad a la pérdida objetal.
Hipersensibilidad a la dependencia.

Fragilidad en el equilibrio narcisista:
Organización patológica de defensas narcisistas. 

Trastornos del pensamiento:
Escisión.
Predominio del proceso primario

Trastornos instrumentales y cognitivos

BEATRIZ JANIN
No cree que exista el TDAH sino los niños con problemas de atención y con síntomas de hiperactividad.
Diferentes determinaciones de la hiperactividad y los problemas de atención.
Exceso de excitación sin un armado protector (vínculos sobreestimulantes).
Fracaso en el armado autoerótico-contención.
Preconsciente deficitario.
Dependencia de la mirada materna.
Defensa contra deseos de pasivización.
Defensa contra los deseos de muerte y exclusión.
Dificultades en la constitución narcisista-no tolerar fracturas narcisistas.
Dificultades de inhibición del proceso primario.
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BERGER
¿Hiperactividad como modo inespecífico de respuesta ante la tensión o estructura psíquica determinada?
Falla en la relación con el objeto primario.
•	 Integración tiempo y espacio.
•	 Personalización/unidad psique-soma.
•	 Establecimiento de la relación de objeto.
•	 Reacción defensiva ante cuidados inadecuados.

Influencia en los procesos auto-tranquilizadores.
Presencia flotante del enemigo/incapacidad de estar solo en presencia del otro.
Tres líneas en los modelos dinámicos:
•	 Defensa maniaca.
•	 Pensamiento operatorio.
•	 Fallo en la envoltura corporal.
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RESUMEN
Desde el CDIAP del Maresme (Centro de Desarrollo 

Infantil y Atención Precoz) trabajamos con niños de entre 
0 y 6 años de edad. Es decir, trabajamos con familias con 
niños de entre 0 y 6 años. 

En escasas ocasiones se ha dado la dramática 
circunstancia, disruptiva y emocionalmente impactante, 
del fallecimiento del padre a lo largo del tratamiento de 
grupo familiar (Martín, 2012). 

Las diferentes circunstancias en las que tuvieron lugar 
estas muertes, nos enfrentaron al reto de comprender 
sus implicaciones cognitivas para el niño en desarrollo, 
y en las dinámicas relacionales del grupo familiar que 
se ponen en juego, y que conforman los objetivos del 
presente artículo.

Tras una revisión histórica de la literatura psicoanalítica 
existente, me propongo hacer una breve ilustración clínica 
de los casos mencionados. Trataré de ejemplificar así las 
consecuencias iniciales en el tratamiento, y de hacer una 
pequeña síntesis de los aprendizajes terapéuticos que se 
derivaron. 

Tratando de no permanecer encorsetado por tendencias 
teóricas, expondré aquello que creo son las bases 

conceptuales del trabajo que pudimos realizar como 
acompañantes de semejante duelo familiar.

Palabras clave: Duelo, progenitor, evolución concepto 
muerte, revisión literatura, infancia.

ABSTRACT
In our Child Development and Early Intervention 

Center in Maresme we work with children from 0 to 6 
years of age. That is to say, we work with families with 
children from 0 to 6 years old.   

In rare occasions we are confronted with the dramatic, 
disruptive and emotionally stunning circumstance of 
the death of the father over the course of family group 
therapy (Martín, 2012). 

The different circumstances in which these deaths take 
place present us with the challenge of understanding the 
cognitive implications for the developing child as well 
as the relationship dynamics set into action within the 
family group, all of which constitute the aim of this 
article.

After a review of the existing psychoanalytical 
literature my intention here is to relate a brief clinical 
illustration of examples of the type of the cases that have 
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been mentioned above. I will attempt to describe the 
initial effects in the therapy and give a short summary of 
what we learned in respect to these treatments.

In an effort not to confine myself only to theoretical 
explanations, I will present what I consider to be the 
basic concepts of the therapeutic labor carried out in our 
support of the family in mourning. 

Key words: Mourning, father, development of the 
concept of death, review of the literature, childhood.

INTRODUCCIÓN
En el CDIAP del Maresme (Centro de Desarrollo 

Infantil y Atención Precoz) cuando trabajamos en 
tratamientos de grupo familiar (Martín, 2012), en escasas 
ocasiones se produce el fallecimiento del padre a lo largo 
de tratamiento. 

La pérdida de un progenitor en estas edades tan 
iniciales implica un factor de riesgo evidente. En términos 
de la psicología del self éste es un período sensible de 
introyección de los selfobject, y de la consolidación 
de la organización interrelacional de las self-functions 
(Hagman, 1995). En él pasa por ser central la necesidad 
de continuidad para formar y consolidar tales estructuras 
internas; y una pérdida real, una crisis con tintes trágicos, 
implica una marcada desorganización de la experiencia 
grupal básica (Salvador, 2009) que queda parcialmente 
anclada en este nuevo paradigma, e implica un potente 
factor de riesgo para la aparición de sintomatología 
clínica y de posteriores trastornos o fallas en el desarrollo. 

Las dificultades implícitas en el proceso de duelo 
infantil condicionan la gestión de este tipo de pérdidas. 
Los niños de edad tan temprana no han construido aun un 
concepto adulto de “muerte”, de manera que el principal 
reto que tienen por delante es el de la asimilación de la 
irreversibilidad de la pérdida y la reorganización relacional 
parcial, en un contexto social generalmente confuso. 
La muerte entendida aún como un estado reversible, y 
desde un pensamiento egocéntrico, conlleva confusiones 
que evidencian el desajuste con la realidad percibida, e 
implican la sobreutilización de sistemas defensivos en 
el niño, que constituirían un índice psicopatológico si se 
dieran en el duelo adulto.

A la pérdida de la protección de y vinculación con 
el padre, se añade la des- o re-estructuración del grupo 
familiar. Pasan a primer plano el complejo duelo infantil, 
el sufrimiento materno, la gestión de las confusiones 
entre las formas de comunicación infantil y adulta, 
y el cambio en la identidad individual y grupal. Las 
relaciones significativas a su alrededor cambian, y suelen 

estar impregnadas de temor, pena, vergüenza o culpa. El 
niño, expuesto sin herramientas adultas a una pérdida 
de magnitud vital, se ve sometido irremediablemente 
a un cambio penoso y global en las interacciones y en 
los significados compartidos en las vinculaciones. Con 
la madre, recién enviudada, el cambio es maún más 
profundo. 

En nuestra experiencia, que más adelante detallaré, 
hemos trabajado en distintas circunstancias:

•	 La madre que pierde inesperadamente al marido, 
puede hundirse en la vertiente depresiva del duelo, 
asemejarse al denso y opaco descenso, puede 
prenderse con fuerza a la injusticia y enmarcar 
el sufrimiento, puede dejarse llevar por la 
desesperanza, tirar la toalla, ceder el timón, retirar 
las pertenencias y tratar de olvidar (Ver caso A).

•	 Una madre que pierde al marido en crueles 
circunstancias puede enrabietarse, desorientarse, 
quedar fuera del sostén de la convención social, 
puede perder los referentes, quedar ausente o 
desprovista, perseguida, puesta en observación, 
quedando inmersa en un proceso de re-evaluación 
social; una madre que pierde al marido en duda, 
puede quedar puesta en duda (Ver Caso B).

•	 Una madre que se protege del sufrimiento en 
el silencio, que niega, que aísla, que incita 
desorganizaciones, puede quedar afectada, 
desasida, puede subrayar sufrimientos corporales 
en el lugar de ausencias emocionales, puede 
evadirse con tanta intensidad que desatienda 
escenas centrales, obviando responsabilidades y 
preguntas, renegando pensamiento, memoria y 
duelo (Ver Caso C).

La atención a la vida mental, la hiper-observancia al 
mundo interno que realizamos desde los tratamientos 
psicoterapéuticos, la focalización sobre las dinámicas 
grupales y las idiosincrasias en la comunicación 
grupal… son herramientas que quedan empequeñecidas, 
desbordadas, insuficientes para la contención, cuando un 
impacto de magnitud vital colisiona en el seno de una 
familia. 

En el presente artículo expongo una breve revisión de la 
literatura psicoanalítica, seguido de la ilustración clínica 
a través de tres casos que describiré escuetamente. Éstos, 
espero que ejemplifiquen y contextualicen la posterior 
reflexión acerca de la intervención que podemos realizar 
desde los CDIAPs.
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SÍNTESIS DE LITERATURA 
PSICOANALÍTICA

Síntesis Cronológica (Garber, 2008)
Históricamente, los psicoanalistas de niños han 

mantenido dos posturas acerca de cómo éstos enfrentan 
la pérdida de uno de los progenitores. En la década de 
los 60 y principios de los 70, surgió una diferencia de 
peso en las concepciones sobre las capacidades de los 
niños de realizar un proceso de duelo. Por un lado autores 
psicoanalíticos como Bowlby (1960), Furman (1964) y 
Kliman (1968, 1972), declararon que el duelo se presenta 
en niños pero sólo bajo ciertas condiciones. Si un niño 
hubiera alcanzado la constancia del objeto y tuviera 
la capacidad de identificar y verbalizar los afectos,  a 
partir de los tres a cuatro años de edad sería capaz de 
realizar el proceso de duelo, pero sólo bajo circunstancias 
favorables. El requisito principal sería que el niño contara 
con un cuidador adulto adecuado, que atendiera sus 
necesidades y permitiera que expresara sus sentimientos 
sobre la pérdida. 

Por otro lado, un segundo grupo de estudios que recogía 
la participación de un gran número de niños que perdieron 
por muerte a un progenitor, llegó a la conclusión de que 
los éstos usaban una variedad de complejas defensas, de 
forma tenaz y predecible, con la finalidad de evitar hacer 
frente a la pérdida. Wolfenstein (1966) presentó una de las 
exposiciones más completas. Informó de los datos de un 
estudio de 42 niños que concluía que el proceso de duelo 
tal como lo indicó Freud (1917), y fue más tarde ampliado 
por autores como Bowlby (1960) y Pollock (1961), no 
se produjo entre estos niños. Wolfenstein señaló que los 
niños se niegan, abierta o inconscientemente, la finitud 
de la pérdida. Se señaló incluso que la negación de la 
finitud de la muerte convivía con una correcta conciencia 
y reconocimiento de lo que había ocurrido. Había así 
una división defensiva del yo, permitiendo que la muerte 
fuese negada y el apego a los progenitores muertos se 
mantuviera. 

Varios investigadores psicoanalíticos, como Nagera 
(1970) en su trabajo con niños y Fleming & Altschul 
(1963, 1968) en su trabajo con adultos jóvenes en duelo, 
apoyaron esta posición. Nagera expresó la opinión de 
que el duelo, según la definición de Freud (1917) y tal 
como se observa en el adulto, no era posible hasta que el 
desprendimiento de las figuras parentales hubiese tenido 
lugar en la adolescencia. 

La respuesta de los niños a la muerte de un progenitor 
sigue un patrón regular y específico, que se asemeja al 
duelo patológico en los adultos. Estas reacciones pueden 
incluir la negación inconsciente y a veces consciente de 

la realidad de la muerte del progenitor, el rígido descarte 
de todas las respuestas afectivas relacionadas con la 
muerte, el marcado aumento de la identificación con y 
la idealización del progenitor muerto, la disminución 
de la autoestima, los sentimientos de culpabilidad y 
las persistentes fantasías inconscientes de una relación 
permanente o de reunión con el progenitor muerto. 

Surgió entonces una posición unánime en la literatura 
psicoanalítica respecto a las reacciones de los niños a la 
muerte de un progenitor (Miller, 1971): en comparación 
con los adultos, los niños no pasarían por el duelo cuando 
éste se define como incluyendo el gradual y doloroso 
desapego emocional de las representaciones internas 
de la persona que murió. La cuestión de si los niños 
realizaban el proceso de duelo no era sólo una cuestión 
filosófica, sino que tenía implicaciones teóricas, clínicas 
y terapéuticas. 

Si el niño no pasaba a través de un proceso de duelo 
convencional, ¿qué es lo que experimentaba? Si la 
respuesta era un “duelo patológico”, ¿no era ésta una 
etiqueta peyorativa o confusa? Esto supondría aceptar 
que los niños erigían una serie de defensas con las que 
no podrían o no se permitirían experimentar el dolor 
inherente al desapego gradual que es la esencia del 
duelo. Aunque se sugirió que los niños tenían un “corto 
período de tristeza” (Wolfenstein, 1966), sabemos que 
experiencian una tristeza significativa. Sin embargo, 
siendo evolutivamente limitados y no poseyendo la 
maduración del equipaje cognitivo y emocional que 
asumimos en el adulto, ¿era preciso marcar el duelo del 
niño como algo patológico? Tal vez era más exacto pensar 
en términos de un proceso de duelo parcial que el niño 
sería capaz de experimentar con su aparato psicológico y 
cognitivo aun inmaduro.

La dicotomía en el pensamiento psicoanalítico sobre 
el duelo en el niño y la infravaloración de su capacidad 
para hacer frente a la pérdida no fue compartida por 
muchos clínicos. Las implicaciones de esta desesperanza 
e  indiferencia terapéutica fue anatema para muchos de 
los que tuvieron éxito terapéutico con niños dolientes 
(Barnes, 1964; Garber, 1988; Gauthier, 1965; Lampl-de 
Groot, 1976; McDonald, 1964; Rochlin, 1967; Sekaer & 
Katz, 1986; Shambaugh, 1961).

En consecuencia emergió una posición alternativa 
sobre el duelo en el niño por parte de los investigadores 
psicoanalíticos que sentían que el dilema entre las dos 
opciones se podía conciliar. En una serie de artículos, 
Pollock (1972, 1977, 1978) propuso una hipótesis 
alternativa para hacer frente a este complejo problema. 
Pollock (1972) afirmó: “Tal vez estas diferencias, entre 
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el duelo en los niños y los adultos, pueden conciliarse 
si se considera que el proceso de duelo y sus fases 
requiere de diferentes etapas del desarrollo para que cada 
componente aparezca por primera vez”. Y continuaba: 
“Así, en los niños pequeños, podríamos observar las 
primeras fases del proceso, y en la adolescencia (…) 
el proceso completo podría concluirse y aproximarse 
mucho al que observamos en el adulto”. 

Lampl-De Groot (1976) propuso una idea similar: “La 
edad en que un niño es capaz de realizar un verdadero 
proceso de duelo varía de forma individual y depende 
de la tasa de maduración y de la estructuración del 
desarrollo”. Pollock (1978) explicaba: “Cuando uno 
reflexiona acerca del proceso de duelo desde una 
perspectiva evolutiva, la cuestión de si el duelo es posible 
en la infancia, la niñez o la adolescencia, se convierte 
en una cuestión relacionada con cuáles son las etapas 
del proceso, tal que se corresponden con los momentos 
particulares del desarrollo general”. Y afinaba: “Estas 
conclusiones de los investigadores psicoanalíticos del 
duelo, podrían integrarse si uno piensa en el duelo como 
un proceso secuencial que está íntimamente relacionado 
con la maduración del aparato psíquico”.

Garber (1981) propuso una idea similar basada en los 
datos clínicos del Barr-Harris Children’s Grief Center en el 
Instituto de Psicoanálisis de Chicago. Las características 
del duelo en los niños por la muerte de un progenitor, se 
extendían en un amplio abanico de variabilidad. De hecho, 
era posible que un porcentaje de niños no fuese capaz 
de realizar el duelo en una secuencia paso a paso. Éstos 
podrían ser los niños descritos por Wolfenstein y otros. 
Sin embargo, los niños descritos por Furman, Kliman, y 
otros poseerían el equipaje cognitivo y emocional como 
para participar en un intenso y significativo proceso de 
duelo. En este extremo encontraríamos los casos que 
ilustrarían la posición teórica de que los niños pueden 
realizar el proceso de duelo en la medida en que sean 
evolutivamente capaces. 

Sekaer & Katz (1986) llegaron a una conclusión 
similar. Su impresión fue la de que, para cada etapa del 
desarrollo, se podría postular un grado óptimo para que el 
duelo pudiera ser llevado a cabo. Ellos entendían el duelo 
del niño no como una versión deficiente del proceso del 
adulto, sino más bien como un proceso único que avanza 
en función de la evolución de las capacidades del niño. 

En los últimos 25 años, la literatura psicoanalítica ha 
seguido diferentes direcciones, ya que la cuestión de si 
los niños realizan o no el proceso de duelo se considera 
resuelta. Los trabajos de Muir, Speirs, & Tod (1988) y el 
de Parens (2001) se basaron en el trabajo terapéutico con 

el progenitor superviviente como un medio para facilitar 
el duelo del niño. El trabajo de Lieberman et al. (2003) 
y Sklarew, Twemlow & Wilkinson (2004) se centró 
principalmente en la complejidad de la intervención 
terapéutica con los niños que habían experimentado un 
duelo traumático: se desplazan a la comunidad y atienden 
las necesidades de los niños desfavorecidos, estimulados 
por el interés en el duelo traumático. 

También ha habido importantes contribuciones clínicas 
a la pérdida parental en la literatura (Akhtar, 2001; 
Cournos, 2001; Lampl-De Groot, 1983; Miller, 2006). 
Podríamos resumir las contribuciones recientes del 
psicoanálisis entendiéndolas como un intento de generar 
nuevas y creativas intervenciones terapéuticas en el niño 
en duelo.

A partir del trabajo en el Barr-Harris Children’s Grief 
Center (Altschul, 1988), asumimos que el duelo del niño 
no se ajusta o no sigue una línea recta. Los niños penan 
por partes o segmentariamente, acercándose a la pérdida 
con cada reciente desarrollo del equipaje emocional y 
cognitivo. Esto les permite hacer frente a los diferentes 
aspectos de la pérdida durante las diferentes fases 
evolutivas. Clínicamente, puede ser útil permitir que el 
niño en duelo abandone la terapia, con la opción de volver 
más adelante para ir más allá en el trabajo de duelo en 
niveles superiores del desarrollo, en lugar de establecer 
una lucha en torno al duelo cuando el niño es incapaz o 
aún no está preparado. No apreciar tal eventualidad podría 
interferir con sus necesidades y el deseo de volver para 
completar el trabajo del duelo en un momento posterior.

La ingenua creencia de que los niños no penan ha sido, 
por suerte, descalificada desde hace mucho. 

Nuestro trabajo indica que para un niño, el perder 
a uno de sus progenitores por fallecimiento, es un 
importante traumatismo similar a una pieza que falta en 
la estructura. En consecuencia, el duelo de este tipo de 
pérdida se convierte en un proceso de por vida y en un 
camino alineado con las progresiones y regresiones del 
desarrollo. Durante cada hito del desarrollo el niño deberá 
volver atrás con el fin de repensar, rehacer y reconstruir 
los diversos elementos de esta pieza perdida.

Características específicas del duelo infantil
Nagera (1970) citaba a Freud (1917) y Deutsch (1937) 

respecto a la importancia del papel de la ambivalencia 
en la reacción a la pérdida. Estos autores señalaron que 
la presencia de una intensa ambivalencia llevaría a una 
más intensa, excesiva, o prolongada forma del duelo 
en el adulto. Sabemos que en los niños en general, y 
especialmente en los niños más pequeños, la existencia 
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de potentes sentimientos de ambivalencia hacia el mundo 
objetal es la norma.

Bowlby (1960), después de delinear las tres fases de 
la pérdida afectiva (protesta, desesperación y desapego), 
señaló que la fase de la protesta evidenciaría el problema 
de la ansiedad de separación; la fase de desesperación el 
problema de la pena y el duelo; y la fase del desapego el 
problema de la defensa. La tesis que adelantó fue la de 
que las tres respuestas - la ansiedad por separación, la 
pena y el duelo, y la defensa - serían fases de un proceso 
único y que al ser tratadas como tal, cada una iluminaría 
las otras dos.

Como en el caso del adulto que anhela y echa de 
menos a una persona en particular y por lo tanto no 
puede encontrar consuelo en otras compañías, sean del 
tipo que sean, lo mismo ocurre con los niños dolientes 
que en un primer momento rechazan las aportaciones de 
los que cuidan de él. A pesar de que sus peticiones de 
ayuda son clamantes, a menudo su comportamiento es 
tan contradictorio y frustrante para el cuidado potencial 
como lo es el del adulto que acaba de enviudar.

Muchos autores han postulado que la experiencia de 
pérdida a comienzos de la infancia es de las que implica 
mayores consecuencias en la personalidad en desarrollo.

El mismo Bowlby (1963) señala que: 
…Las respuestas al duelo que se observan con 

frecuencia en la infancia y temprana infancia poseen 
muchas de las características que son las señas de 
identidad del duelo patológico en el adulto, resultando 
ser casi la norma en las respuestas al duelo corriente en 
los niños pequeños…

…La hipótesis es que, lejos de ser patológica, una 
expresión abierta de esta furiosa lucha por recuperar 
el objeto perdido es un signo de salud y permite a los 
dolientes renunciar gradualmente al objeto. Lo que parece 
caracterizar la patología del duelo es la incapacidad de 
aceptar y expresar este esfuerzo; en su lugar, se convierte 
en represión e inconsciencia y, por lo tanto, el aislamiento 
del cambio persiste…

Grinberg (1963) indica que se pueden apreciar no 
sólo procesos de duelo en los niños, sino también una 
vasta complejidad de fantasías inconscientes y de los 
sentimientos que involucran: “El carácter especifico 
que los diferencian de los duelos que se desarrollan 
en el estado adulto, es el mayor uso de la negación y 
la identificación proyectiva, explicable por la mayor 
labilidad del Yo del niño y su mayor angustia frente a la 
muerte”. 

Fleming y Altschul (1963) hicieron referencia a cómo:
Los patrones de comportamiento inmaduro parecían 

estar correlacionados con el nivel de desarrollo 
alcanzado por cada paciente en el momento de la 
pérdida. La intensidad del peligro dependería así del 
grado de impotencia experimentada en la separación. 
Cuanto más inmaduro fuera el yo, más necesario sería el 
objeto y, en consecuencia, más intensa la ansiedad que se 
experimentaría como resultado de la pérdida. 

Furman (1964) señaló, siguiendo en ésta línea: 
Si el primer contacto del niño con la muerte implica 

a una persona profundamente amada o vitalmente 
necesitada, entonces el dolor afectivo y el temor de 
que las necesidades de realidad queden insatisfechas 
podrían, bajo la influencia del eje del placer-dolor, 
impulsar la percepción del pensamiento consciente como 
insoportable.

La experiencia indicaría que la mayoría de los niños 
que no han sido capaces de lidiar afectivamente con la 
muerte en su primer contacto con ella, sí pueden llegar a 
serlo más tarde en una segunda ocasión. 

Continúa: 
Cuando a la muerte la precede un período de deterioro 

gradual del progenitor, esto puede evocar en el niño 
un intento de renunciar al objeto antes de tiempo, una 
reacción que puede intensificar considerablemente 
su sentimiento de culpa después de la muerte. Las 
posibilidades de que se dé tal reacción parecen aumentar 
si a un niño demasiado pequeño se le exige que domine 
el concepto de muerte mientras un ser querido está 
muriendo.

Más adelante, Nagera (1970) argumenta detallada-
mente:

Algunas de las respuestas características en el duelo 
infantil son: la corta duración de la tristeza; la incapacidad 
para mantener el duelo; el uso masivo de la negación y la 
transformación del afecto en su contrario; la incapacidad 
para captar la realidad de la muerte; la búsqueda de 
sustitutos; la simultánea (abierta e insidiosa) formación 
de síntomas y la lenta y progresiva deformación del 
carácter; el miedo del “contagio” que podría llegar 
a causar la propia muerte, acompañada a menudo de 
fantasías de reunión, etc.  Reacciona con ansiedad, con 
múltiples formas de regresión en el lado de los impulsos, 
ocasionalmente abandonando ciertos logros del yo, y 
puede desarrollar formas anormales de conducta.

Continúa: 
A diferencia de un adulto, un niño en duelo debe 

lidiar no sólo con la pérdida inmediata, sino también 
con el impacto de la pérdida en las etapas posteriores 
de su desarrollo. Puede que no sea posible separar las 
reacciones a la muerte de las dificultades debidas al 
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“vacío evolutivo” de un progenitor perdido. La presión 
de las fuerzas internas del desarrollo interfiere con la 
posibilidad de una pausa para el duelo. Por lo tanto, así 
el duelo es posible bajo esta multiplicidad de presiones 
del desarrollo que tienen lugar simultáneamente con, 
y subordinadas a, tales necesidades del desarrollo y 
repercusiones de la pérdida sufrida. No es lo bastante 
tenido en cuenta el hecho de que si los objetos relevantes 
están ausentes, especialmente durante ciertas etapas, 
está en la naturaleza de muchos de esos procesos del 
desarrollo el recrear al objeto de nuevo: hacerlo volver 
a la vida en fantasía o atribuir los roles, tal y como el 
estadio de desarrollo requiere, a una figura adecuada 
disponible en el ambiente.

Siguiendo en esta línea, Baranger (1980) añade: “El 
muerto permanece en cierta forma vivo (...). Este estadio 
muerto-vivo del objeto se observa con regularidad en 
el trabajo normal de duelo (...) como si el sujeto no se 
hubiera percatado de la muerte del objeto sino de una 
forma superficial y no creyera en ella en el fondo”. 
Recalquemos que para este autor el trabajo de duelo 
consiste en “…la paulatina transformación de un objeto 
muerto-vivo en una representación, en un conjunto de 
recuerdos como los demás”. Propone entonces considerar 
que el trabajo de duelo supone, en términos metafóricos 
“…una matanza activa y paulatina del objeto, ya que 
aceptar el hecho de la muerte equivale a privarlo del tipo 
de existencia interna que sigue manteniendo”.

Volviendo a lo comentado anteriormente, Campo 
(1984) insiste en que “Los efectos de la privación (si ésta 
ha sido importante) son más devastadores aún que no la 
muerte de uno de los progenitores”. 

Sekaer (1986) sugirió el término “duelo infantil” 
para el proceso por el cual los niños pueden encarar 
una pérdida y continuar con normalidad el desarrollo. 
La noción de duelo infantil enfatiza las diferencias con 
el duelo adulto, mientras que al mismo tiempo destaca 
que la desinvestidura, la identificación, la prueba de la 
realidad, la comprensión cognitiva de la muerte, y otros 
aspectos del duelo adulto pueden ocurrir, pero de una 
manera específica en los niños. 

Argumenta que tras un análisis más detallado de los 
procesos creativos y los fenómenos transicionales en los 
niños en duelo, el término “progenitor imaginario” resulta 
ajustado para referirse a las fantasías de los progenitores 
muertos como aun vivos; tales progenitores imaginarios 
pueden ser gradualmente desinvestidos a medida que las 
necesidades del niño acerca del progenitor disminuyen.

Sekaer (1986) señala que en el duelo infantil el concepto 
de “probabilidad” (la idea de que lo que le haya sucedido 

a su progenitor sea algo poco probable que le suceda a él 
o al progenitor superviviente), es decir, “la probabilidad 
estadísticamente baja”, no puede ser invocada como un 
consuelo, tal y como lo es en el mundo adulto. 

Si uno siguiera confusamente el modelo adulto, se 
podría centrar en ayudar al niño a aceptar la finitud de la 
muerte y el desinvestir a los muertos. Pero si para un niño 
es mejor evitar un vacío evolutivo, la respuesta óptima 
podría ser transferir el vínculo a otra persona o mantener 
la investidura del progenitor fallecido hasta que pudiera 
ser, más adelante, retirada más lentamente. 

Bonnet (1992) añadirá más adelante: 
El niño va a volver a preguntarse (una vez vencida la 

renegación) qué es la muerte y qué sucede con el muerto, 
preguntas que suele formular en términos de prohibición, 
de localización y de relación, mostrando el impacto de 
ciertos cambios que percibe (¿Dónde está papá? ¿Estará 
solito? ¿Por qué papá no se mueve? ¿Por qué mami no 
quiere jugar?). Estas preguntas permiten entrever que la 
significación de esa muerte empieza a ser para el niño 
algo personal ligado a su proceso de historización. Los 
niños pueden necesitar tiempo para hacer estas preguntas. 
Tiempo en el que poner en acto renegaciones, tiempo de 
identificación con el objeto perdido, tiempo para palpar 
los bordes de lo posible y lo imposible, tiempo para que 
la alternancia de presencias y ausencias le permita juntar 
y diferenciar (como señaló Winnicott) ausencia, muerte 
y amnesia.

En este sentido, uno de los proyectos de investigación 
más interesantes que se han realizado es el de la Harvard 
Childhood Bereavement Study, cuyos resultados fueron 
publicados en un artículo de Silverman & Worden 
(1993). El estudio abarcó a todas las familias vistas por 
los directores de funerarias del área de Boston, en las que 
un progenitor había muerto dejando tras de sí niños de 
entre de 6 y 17 años de edad. La mitad de las familias 
elegibles estuvieron de acuerdo en participar. Había 125 
niños cuya edad promedio era 12. Cuando los niños 
fueron entrevistados a los cuatro meses de la pérdida, 
el 57% informó que hablaba con el padre fallecido; y el 
43% de éstos, la mayor parte de los más jóvenes, sentían 
que obtuvieron una respuesta. El 81% experimentó al 
progenitor como observándolos desde más allá, una 
fantasía por tanto casi universal. Después de un año, la 
mayoría de los niños todavía se sentían observados. Así 
pues, la mayoría de estos niños trataban a sus progenitores 
fallecidos como si aún estuvieran con vida de algún modo. 
Estos autores sugieren que la aceptación de la realidad de 
la muerte puede significar encontrar una manera en la que 
los progenitores siguen viviendo en algún sentido en la 
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vida del niño. 
Ihlenfeld (1998) subraya también como característico 

de duelo infantil: 
Siempre que un niño debe vivir la experiencia de muerte 

de uno de sus padres encara una separación irruptiva que 
de algún modo fractura el eje de su continuidad vital. Se 
aproxima al saber de una verdad descarnada que golpea 
su narcisismo en momentos formadores del yo. Se 
enfrenta al dolor de la pérdida provocada por la ausencia 
irreversible que a su vez le anuncia el desvanecimiento de 
un vínculo proveedor de sostén. Las fantasías asociadas 
giran en torno a temas de frustración, desesperanza, 
desesperación, muerte, suicidio, crimen, y realtos de 
verse atrapados, perdidos o abandonados.

Hug-Helmut (1998) añade: 
Ningún acontecimiento dentro de los abundantes 

fenómenos de la vida humana resulta insignificante 
para el niño (…) Una vez que se da cuenta del eterno 
misterio de la vida, lo persigue como objetivo de toda 
investigación, tanto en el juego como en serio. Porque en 
la vida y en la muerte ve el amor y el odio, la crueldad 
y la compasión enlazadas. Disfraza lo trágico cuando 
la muerte, aun la de sus padres, sucede en su ambiente. 
A pesar de la opresión que no puede hacer desaparecer 
completamente, descubre una causa bienvenida para 
obtener la atención general y la simpatía; en resumen, 
una muestra de amor abundante e inusual. 

Más adelante Heineman (2000) aclara y amplía nuestro 
campo de visión: 	

Todo el mundo del niño, tanto interno como externo, 
se transforma a causa de la muerte de un progenitor; se 
enfrenta así al malestar y la desorientación de un ajuste 
no deseado a patrones relacionales desconocidos y 
ritmos alterados de la familia. Una de las consecuencias 
psicológicas de la pérdida en la temprana infancia es que 
el peso de los años y las experiencias positivas no pueden 
compensar el impacto de esa pérdida. Sabemos a partir 
de observaciones y experiencia clínica con los niños en 
duelo que en el desarrollo sano estos niños volverán a 
visitar y revisar su comprensión de la muerte y su impacto 
en sus historias personales, en sus capacidades cognitivas 
y afectivas de crecer y cambiar.

Cournos (2001) pone el acento en el objeto interno: 
Desde esta perspectiva, muchos niños pueden encontrar 

útil mantener una fantasía que incluye una interacción 
activa con el progenitor fallecido. Al igual que cualquier 
ser sobrenatural, puede ser atemorizante o vengativo 
pero, sin embargo, sirve para muchos propósitos 
importantes. Sostiene el sentido de integridad del niño, 
porque todos los niños necesitan a sus progenitores para 

esta función. Ayuda a resolver los conflictos de lealtad al 
permitir la existencia psicológica del progenitor fallecido 
como insustituible junto a los nuevos cuidadores vivos. 
Se convierte en parte de la gestión de importantes hitos 
del desarrollo que podrían, si los progenitores siguieran 
viviendo, requerir de una renegociación que ahora 
puede tener lugar sólo en la imaginación del niño. Si 
el subsiguiente desarrollo del adulto avanza bien, esta 
adaptación se convierte en cada vez menos importante.

Tizon & Sforza (2008) aportan un punto de vista 
complementario:

Otros factores a tener en cuenta, si deseamos 
comprender las vivencias y reacciones del duelo en la 
infancia, son las características de la persona perdida y la 
relación que poseía el niño con esa persona. La respuesta 
emotiva puede ser muy diferente según que esta relación 
haya sido de amor, de temor, de resentimiento o de 
conflicto irresuelto. Incluso las características temporales 
del suceso de la pérdida son importantes, porque las 
reacciones serán muy diferentes en relación con el modo 
(imprevisto, gradual, violento) en que ha sobrevenido la 
pérdida.

Siguiendo en la línea objetal, Ianni (2009) concluye: 
El destino de la pérdida del objeto parental acontecida 

durante la infancia - en tanto constituye objeto de 
identificación y de soporte narcisista - no es el de ser 
un mero recuerdo, desligado de toda esperanza de 
rencontrarlo en el porvenir, como Freud  nos propone 
para pensar en el duelo normal. La infancia le plantea 
al duelo una problemática paradojal: el objeto perdido 
debe poder desinvestirse pero mantenerse investido. El 
niño debe poder renunciar a la posesividad del objeto-
progenitor, debe poder enterrar al muerto, debe poder 
dejarlo ir sin que le signifique una renuncia al progenitor. 
El objeto debe poder ser perdido y conservado a la vez.

Y acaba: 
Las observaciones clínicas permiten considerar que 

la elaboración en la infancia no está vinculada a que el 
objeto perdido devenga  una representación, un recuerdo 
como los demás, desactivado. En el caso que aquí 
nos ocupa - la muerte real del padre- se asistiría a una 
situación paradojal. Por un lado, el proceso elaborativo 
posibilita que  el aparato psíquico tienda  a desinvestir 
aquella representación que devino hiperintensa y que el 
amor mitigue al odio. Pero al mismo tiempo, el yo no 
puede proceder a la matanza activa  de un objeto que 
es no sólo objeto de identificación sino también soporte 
narcisista para un yo en desarrollo. Aun cuando el proceso 
elaborativo permita que el objeto muerto-vivo devenga 
una representación no podremos contentarnos con 
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postular que dicha representación quede desligada de toda 
esperanza de reencontrar al objeto en el porvenir. Por el 
contrario,  lo que propongo como característico del duelo 
en la infancia es que el destino de la imago paterna  debe 
permanecer disponible, conservarse activada, investida. 
El proceso elaborativo debe permitir que puedan ser 
simbolizadas las múltiples constelaciones afectivas que 
a ella se anudan sin que su destino inexorable sea el 
convertirse en recuerdo.

 Secuencia evolutiva (Ruda Santolaria, 2002; Tizón & 
Sforza, 2008)

1.- Primera infancia (en estadio sensorio-motor, hasta 
los 2 años)

Aún no es posible hablar de la formación de un concepto 
complejo, y por tanto tampoco del concepto de muerte. 
Recién entonces aparece el pensamiento, imprescindible 
para la función simbólica, y ésta presupone que se haya 
adquirido la conciencia de permanencia del objeto. 
Antes de esta edad, en todo caso, sólo podríamos 
referirnos a la actividad de percepción (Piaget, 1981). 
Sin una concepción clara de causa o finalidad, carece de 
comprensión cognitiva de la muerte.

A esta edad los niños perciben vívida y rápidamente 
cualquier cambio en la organización externa de los 
cuidados que recibe. En este sentido, dada su inmadurez 
y dependencia, cualquier ausencia es vivida como un 
peligro para la supervivencia, enormemente peligroso y 
potencialmente catastrófico.

Antes de los diez meses valdrá la pena intentar que las 
alteraciones en el interior de la familia recaigan lo menos 
posible sobre la organización de los cuidados de los 
niños. La constancia del ambiente será uno de los factores 
que más puede ayudar. 

Antes de los tres años, a la hora de darle explicaciones, 
hay que hacerlo con informaciones que pueda comprender 
fácilmente, usando palabras muy simples. El niño posee 
una necesidad extremada de sentir la proximidad de su 
cuidador o cuidadora, y ante sus preguntas y demandas 
habrá que ofrecer una escucha paciente y darle respuestas 
claras, en tono apaciguado, con gestos tranquilos y 
seguros. 

2.- El niño pequeño o preescolar (en etapa preoperacio-
nal, de 2 a 7 años)

Posee un pensamiento egocéntrico, mágico, animista, 
y una percepción imperfecta del tiempo y la causalidad 
(Piaget, 1981); tiende a percibir la muerte como algo 
gradual, incompleto y reversible, que en ocasiones es 

entendido como un castigo o como resultado de sus 
actos, pensamientos o deseos, con la consiguiente carga 
de culpabilidad.

Sin embargo, cuando se concreta la muerte de un ser 
querido, el niño menor de 5 años la va a experimentar 
como una separación prolongada, cargada masivamente 
de sentimientos de tristeza y angustia. Su aflicción suele 
ser intensa pero breve y recurrente.

A partir de los seis años ya podemos usar el diálogo 
para proporcionarle respuestas claras a sus preguntas, a 
menudo inacabables. Es importante saber qué piensa y 
siente, y esto se puede hacer con una actitud de escucha 
abierta, sin emitir juicios o consejos demasiado pronto. 
Los cambios de la organización y estructura de la familia 
son un tema que ya habrá que afrontar junto a él. Es 
oportuno informarle de lo que va sucediendo y ayudarle a 
participar en la reorganización de la vida familiar. Puede 
participar en ritos conmemorativos, si antes se sondea 
su disponibilidad emocional poniéndole al corriente de 
todos los aspectos organizativos. 

Entre los 3 y 5 años
Durante mucho tiempo la muerte no significa un final 

trágico, sino simplemente una separación temporaria. Por 
lo tanto no le parece extraño desearle la muerte a alguien 
cuya presencia significa restricciones en su libertad que lo 
amenaza con una pérdida de amor. Los deseos de muerte 
ocasionales contra la madre, se convierten en una fuente 
de compasión y de preocupación.  

Alrededor de los 4 años el estar muerto puede 
significar una disminución de las funciones vitales. Por 
ejemplo: no correr ni comer, y poder hablar sólo muy 
bajito. Estar muerto significa todavía estar quieto por 
un tiempo, dormir, estar en otro lado, pero siempre está 
el poder del hombre para cambiarlo. En este concepto, 
el inconsciente del niño encuentra permiso para ejercer 
su sadismo. La crueldad con los animales y los deseos 
de muerte contra personas cercanas a él parecen ser una 
sobrecompensación, como la exagerada compasión con 
las criaturas muertas y la creencia del poder del hombre 
sobre la vida y sobre la muerte.

En esta franja de edad, todavía no es capaz de gestionar 
los conceptos de tiempo y finalidad; el egocentrismo y 
la omnipotencia le llevan a personalizar la experiencia, 
pudiendo sentir la muerte como un castigo por su mal 
comportamiento o por sus fantasías agresivas. 

Podremos acompañarle con palabras claras y 
simpes, sin alimentar fantasías terroríficas, tratando de 
proporcionar ejemplos concretos. Ha de ser ayudado a 
reconocer sus sentimientos y a no sentirse culpable de 
todo lo que ha pasado. Vale la pena decirle directamente 
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que las personas no mueren a causa de lo que decimos o 
lo que pensamos. Es frecuente que el niño repita que la 
persona volverá o que no es verdad que esté muerta. No 
hay que alarmarse por estas frases y conductas. Incluso 
vale la pena facilitar la aparición de esos sentimientos a 
través del diálogo, el juego o el dibujo.

	
3.- Latencia y comienzos de la pubertad (en etapa de 

operaciones concretas, de 7 a 11 años)
Se establecen las categorías de tiempo y espacio más 

cuantitativas, se acerca el descubrimiento de que todos 
somos mortales, aunque el niño sigue anteponiendo la 
muerte de sus padres a la suya propia. Es decir, no ha 
adquirido de forma sólida la noción de universalidad, 
de que la muerte nos alcanza a todos, y por tanto no 
ha adquirido de forma estable el concepto de la propia 
mortalidad.

Hostler (1983) señala que, en esta etapa, los niños 
muestran la tendencia a personificar la muerte como un 
ser con existencia propia o la identifican con una persona 
muerta. Varios autores consideran la personificación de la 
muerte como un mecanismo de defensa necesario contra 
el miedo en el niño. 

La idea de la continuidad espiritual del sujeto después 
de la muerte no impide la adquisición de nociones de 
permanencia e irreversibilidad de la misma, logros que, 
de acuerdo con las descripciones de Piaget, se alcanzan 
en la medida en que se accede a la fase de operaciones 
concretas, etapa en la cual la muerte es comprendida 
como un fenómeno universal e inevitable. 

A la edad de 10 años la mayoría de niños considera 
la muerte, en general, como un fenómeno permanente y 
universal. Ello se hace posible por el acceso incipiente 
a las operaciones formales que implica la capacidad de 
llevar a cabo razonamientos abstractos y enfrentarse a 
problemas de complejidad crecientes que van más allá 
del aquí y del ahora.

Por todo ello es importante estar atento al tipo de 
comunicación que escoja el niño, sabiendo que no 
siempre recurrirá a manifestaciones verbales directas, 
sino con frecuencia también a otras de tipo simbólico (a 
través de juegos, dibujos, cuentos y representaciones de 
la vida cotidiana). Spinetta (1983) recuerda que “existen 
distintos niveles de conciencia de la muerte antes que el 
niño se valga de un lenguaje de tipo adulto para discutir 
el concepto adulto de muerte”. 

En estas edades ya es lo bastante mayor como para 
que pueda participar activamente en los temas que 
tienen que ver con la muerte de la persona querida. 
Hay que fomentar que pregunte y pida explicaciones, y 

hay que responderle teniendo en cuenta sus opiniones. 
Hay allegados a la familia que pueden colaborar en la 
comunicación afectiva, porque algunos niños se abrirán 
más fácilmente a personas que no formen parte del núcleo 
familiar más íntimo. 

4.- Preadolescencia (alcanzada la etapa de operaciones 
formales, de 11 a 13 años)

La posibilidad de pensar que, tal vez, los padres lo 
sobrevivan a uno (Saholaver, 1995) no es normalmente 
accesible hasta que deviene el desarrollo de un 
pensamiento más abstracto (Hipotético-deductivo en 
términos de Piaget), alrededor de los 12 años. 

En esta franja de edad ya es capaz de considerar la 
muerte como un suceso que afecta a todos los seres vivos 
y puede comprender la diferencia entre vivir y no vivir. 
Comienza a interesarse por los aspectos biológicos de 
la enfermedad y los detalles que caracterizan los ritos 
funerarios y los ritos de luto. Comprende mejor la propia 
mortalidad y ese conocimiento puede procurarle intensa 
angustia. 

5.- Adolescencia (14-18 años)
No hay ninguna duda de que en la adolescencia 

normal están establecidos todos los factores nombrados 
por diferentes autores como precondiciones necesarias 
para la realización del proceso de duelo en el adulto. El 
desarrollo del yo del adolescente es tal que puede entender 
las completas implicaciones y finitud de la muerte. 

En la adolescencia, las consecuencias existenciales de 
la muerte se adquieren al tiempo que crece la capacidad 
de pensamiento formal y abstracto. Puede comprender el 
sentido de la propia muerte y ese tema le lleva a fantasías 
y temores que no es raro que le produzcan cierta angustia. 
Puede sentirse tentado a negar la propia condición de ser 
humano mortal a través de comportamientos de riesgo, 
actitudes impulsivas y peligrosas. 

Posee mayores capacidades elaborativas psicofísicas, 
pero a su vez presenta las dificultades propias de estar 
viviendo el paso evolutivo entre la infancia y la edad 
adulta, un paso lleno a su vez de cambios, pérdidas y duelos 
difícilmente comprensibles y elaborables durante meses 
y años. Las actitudes de evitación de los sentimientos 
son frecuentes. Aparecen fuertes manifestaciones de 
ira y resentimiento, pérdida de confianza, sentimientos 
de culpa y vergüenza, y en ocasiones pensamientos 
depresivos e ideas suicidas. Al lado de actitudes de 
negación y aislamiento, paradójicamente pueden 
presentarse también intensos temores, como el terror a 
que pueda repetirse otro duelo en la familia, o temores a 
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la enfermedad, a la muerte y al futuro.
A estas edades tienden a reaccionar con acciones o 

vinculaciones impulsivas, o adoptar actitudes cuidadoras. 
Reaccionan con estilos contradictorios, que van desde el 
apego excesivo a los familiares hasta un distanciamiento 
también excesivo. Se mueven entre una sobreconfianza 
a veces temeraria y una inseguridad ante la vida, 
así que habrá que intentar que no asuman excesiva 
responsabilidad y excesivas expectativas respecto a la 
situación, sin dejar de hacerles partícipes y de valorar sus 
opiniones.

Es relativamente frecuente que los adolescentes queden 
vinculados a idealizaciones del progenitor muerto, que 
habrá que considerar con cuidado y tiempo. A menudo 
ayudando a los familiares es como mejor ayudamos a los 
problemas y al desarrollo del adolescente. 

Grupo familiar y mundo adulto
Barnes (1964), ya hace medio siglo, no pierde de vista 

la importancia de la reacción de los vínculos disponibles 
del niño a la pérdida del progenitor: 

Muy importantes en la formación de las reacciones 
del niño a tal grave pérdida serán el tipo y la cantidad 
de ayudas emocionales disponibles para ellos por parte 
de los miembros en luto de su familia. Éstos últimos, 
en tales circunstancias, podrán necesitar ayuda en el 
reconocimiento de las adaptaciones defensivas tales como 
la negación, la inversión del afecto, el desplazamiento, las 
actuaciones… Ayuda que necesitarán con más frecuencia 
cuando la ansiedad acerca de la muerte sea desplazada 
hacia las enfermedades comunes y las separaciones, y 
en esas ocasiones en que la negación de la finitud de la 
muerte se base en conceptos erróneos de la realidad y en 
el pensamiento mágico. Los niños no pueden ni deben ser 
protegidos de experimentar ningún dolor. 

Añadiríamos que los niños deben, en todo caso, ser 
protegidos de experimentar un dolor excesivo, innecesario 
o no gestionable desde su momento evolutivo.

McDonald (1964) señala, con cierto pesimismo, 
que “Más frecuentemente encontramos en los adultos 
negación e incapacidad para observar y sostener las 
dolorosas respuestas de los niños”.

Nagera (1970) enfatiza respecto a las defensas de 
denegación en el niño: 

Los adultos desean ahorrar sufrimiento al infante y 
resguardarlo de hechos importantes o, incapaces de tolerar 
su propia tristeza, prohíben a los infantes mencionar 
el evento doloroso. Los niños hablan acerca de sus 
padres muertos como si ellos estuvieran vivos o, cuando 
comprenden el hecho de la muerte, intentan denegarlo 

desde fantasías de re-nacimiento o retorno desde el cielo. 
En algunos casos esto ocurre bajo la influencia directa 
de madres que escondieron la verdad a los niños para 
evitarles sufrimiento; en otros casos, fantasías de idéntica 
índole son producciones espontáneas del infante. En 
las visitas desde la muerte los padres son, en todo caso, 
mencionados más a menudo que las visitas de los padres 
ordinariamente vivos. 

Campo (1984) añade: 
La negación y la disociación, por muy desarrollada 

que esté la capacidad de conceptualizar, se mantienen 
actuantes sea cual sea la edad del sujeto. De manera 
que la muerte, incluso más allá de los diez años, puede 
quedar oscurecida por ideas inculcadas por los adultos. 
De esta manera los niños pequeños elaboran teorías sobre 
la muerte de un ser querido (…) La idea de que los niños 
han de ser engañados, o de que se les ha de esconder 
cosas para protegerlos, dado que son sensibles, frágiles, 
e incapaces de tolerar demasiado tiempo el dolor y la 
tristeza, no es otra cosa que la expresión del mecanismo 
de identificación proyectiva a través del cual, el adulto, 
se desprende de sus propios aspectos infantiles y los 
adjudica al niño.

Respecto a la prueba de realidad, Pelento (1998) 
puntualiza: 

En el momento de la muerte de un objeto significativo 
(como la madre o el padre o un hermano de un niño) 
¿Cómo opera la prueba de realidad? ¿Quién la introduce? 
Sabemos que cuando fallece un adulto una serie de 
organizaciones sociales certifican a sus familiares esa 
muerte (los médicos, el certificado de defunción, los 
rituales de cada grupo social, etc.). En cambio cuando 
la muerte toca a un adulto del cual depende el niño y al 
cual iban dirigidos sus deseos, son otros adultos los que 
con palabras le deben informar de aquello que sucedió. 
Información nada fácil de compartir. Nada fácil porque es 
el mismo adulto el que frente a este hecho y como parte 
de su negación no solo expresa “no puede ser” sino que 
además tiende a sentirla siempre como un accidente, y no 
como una de las cosas más verdaderamente previsibles 
(…) Decir en palabras simples, sin atiborrar al niño de 
explicaciones, lo que sucedió, va a devenir prueba de 
realidad. Es importante ponderar cuándo los mecanismos 
de renegación y escisión le permiten al niño una moratoria 
benéfica y necesaria dándole tiempo para metabolizar ese 
hecho, y cuándo su intensidad, persistencia y exclusividad 
se constituye en factor de patología.

Y en cuanto al posicionamiento de los adultos, continúa: 
Entendemos que en los duelos más tempranos el 

adecuado posicionamiento simbólico de los adultos 
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a cargo del niño puede actuar impidiendo que esa 
conmoción desmorone categorías ya adquiridas o 
altere su construcción. Este posicionamiento no tiene 
un carácter abstracto sino que supone sostener ciertas 
manifestaciones de inquietud o desborde emocional y 
pulsional visible a veces en alteraciones pasajeras de la 
conducta, por ejemplo en el incremento de demandas 
o en ciertos trastornos de sus funciones corporales 
(trastornos de sueño, de alimentación o indisposiciones 
físicas transitorias) (…) Otras veces los mecanismos 
maníacos puestos en acto por sus familiares visibles 
en la hiperactividad o en la necesidad de “ruido” para 
tapar el silencio, producen desasosiego en el niño o una 
depresión larvada o lo empuja a la manía. Otras veces el 
adulto lo coloca en el lugar de la víctima favoreciendo la 
constitución de tendencias masoquistas y/o la plasmación 
de beneficios secundarios (…) En otras ocasiones 
“el muerto” en la mente de su padre o de su madre se 
transforma en un rival invencible. Esto con regular 
frecuencia origina conductas temerarias o demandas 
muy intensas reclamando una mirada que el niño siente 
que su familiar le niega. La sobreprotección impide en 
otras ocasiones el despliegue de impulsos hostiles. En 
ocasiones el progenitor superviviente muestra lo que no 
puede tolerar, al querer brindar rápidamente un substituto 
(no se excluye la posibilidad de que el impacto provocado 
por la pérdida se exprese precisamente con una aparente 
facilidad para aceptar objetos substitutos).

Ihlenfeld (1998) ahonda en esta línea: 
Puede suceder también que el niño quede trenzado 

a la estructura defensiva rígida de un progenitor frágil 
congelándose así en el mismo niño la utilización de 
mecanismos desestimatorios de diferentes aspectos de la 
realidad. A la pérdida del objeto se agrega la pérdida de la 
ilusión narcisística de la omnipotencia infantil, tanto en lo 
que se refiere a sus posesiones afectivas como en el saber 
de los límites, de la irreversibilidad de las ausencias, de la 
finitud vital, incluso de la propia posibilidad de la muerte 
(…) Es natural que esta situación le quite disponibilidad 
al progenitor superviviente con su hijo, pues es sabido 
que la retracción narcisista propia de determinados 
períodos del trabajo interno frente a la pérdida incide en 
el reconocimiento que pueda hacerse de las necesidades 
de los otros. Para este progenitor su hijo, ahora huérfano, 
es de algún modo presencia del muerto y de la muerte en 
sí. Esto implica complejas dinámicas edípicas.

El niño quedaría inmerso así en una familia atravesada 
por la “recepción de la mortalidad” (Alizade, 1996), lo 
que le da una cualidad particular a esta experiencia. El 
progenitor que vive drena sobre su hijo su manera de 

recepción de la finitud vital del progenitor que murió, 
así como también su propia representación sobre este 
acontecimiento.

El progenitor que sobrevive carga con un doble trabajo 
de duelo, el de la pérdida de su pareja, pero también el 
de reubicarse en el ser de un padre sin cónyuge frente 
a hijos huérfanos, lo cual a él también lo remite a 
angustias primarias de añoranza por el objeto protector y 
desvalimiento frente a la ausencia. 

Inhenfeld concluye: 
Diferentes autores han señalado que el modo en que un 

niño trabaja sus experiencias de pérdida está ligado a la 
subjetivación que de la misma puedan hacer los adultos 
con quienes convive. Ello se relaciona con la posibilidad 
que éstos tengan de recurrir a palabras que den cuenta 
tanto de lo sucedido como de los afectos desencadenados 
por la situación (Abraham y Torok, 1972; Aberastury, 
1973; Hanus, 1976; Bowlby, 1980; Arfouilloux, 1986; 
Lebovici, 1994; Pelento, 1995; Inhlenfeld, 1998).

Tizón & Sforza (2008) citan a Bowlby cuando éste 
afirmó que “no es posible elaborar completamente el duelo 
sin la presencia de otra persona, de un acompañante”. Y 
añaden:

Las dificultades son aún mayores si el adulto que ha de 
proporcionar la ayuda es miembro de la misma familia, 
o una persona muy próxima. En este caso, el adulto se 
encuentra con que también él mismo ha de afrontar el 
dolor de la pérdida de una persona querida, con toda la 
dificultad que ello supone y, además, ayudar al niño en su 
aflicción: una doble y difícil tarea. 

ILUSTRACIÓN  EN CASOS CLÍNICOS
Caso A: muerte repentina
Ángeles y Javier, de unos 40 años de edad, llegaron 

a consulta a causa de que su hijo Alberto, de tres años 
de edad, sufría de una alteración somática de origen 
indeterminado. Las exploraciones médicas no daban otra 
respuesta que no fuera la de atender al posible origen 
emocional. 

Al llegar al centro, la madre acompañaba a Alberto 
cariñosamente con su mano apoyada en la zona específica 
de esta somatización, entre tapándolo, acompañándolo, 
acogiéndolo.

Ángeles era una mujer tenaz aunque frágil, 
dubitativa, con una tendencia melancólica subyacente 
y una capacidad sobresaliente para dejarse acompañar y 
sostener por su marido. Él, de orígenes andaluces, trataba 
de sacar hierro, bromeaba en un formato colaborador, 
se preocupaba por ella y por el hijo, y estaba dispuesto 
a aguantar mi tono más bien serio y algo profundo, sin 
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necesitar sacarme de mi lugar como terapeuta. Su hijo 
Alberto era un saco de nervios. Su gestión de los impulsos 
oscilaba entre la evacuación motriz de la ansiedad y la 
inhibición de aspectos sanos de la agresividad: rivalidad, 
narcisismo en desarrollo, reclamo de atención y afecto, 
exigencia de satisfacción de las propias necesidades… 

Teniendo en cuenta los aspectos básicamente sanos 
del grupo familiar, su disponibilidad para trabajar en 
un sentido terapéutico, y asumiendo la etiología muy 
probablemente psicosomática de la sintomatología de 
Alberto, decidimos ofrecer a los padres un espacio de 
encuentros terapéuticamente orientados con un psicólogo. 
Nuestros objetivos eran  los de aclarar los significados 
de esta comunicación de Alberto a través del cuerpo, y 
ayudar a los padres a acompañarle en sus dificultades de 
gestión de la ansiedad. En apenas diez meses de trabajo, a 
frecuencia quincenal, gracias al esfuerzo y confianza que 
los padres pusieron en el tratamiento, la sintomatología 
de Alberto había desaparecido casi por completo, y 
la comprensión de la significación emocional de esta 
psicosomatización estaba consistentemente presente en 
el grupo familiar.

Satisfechos por el curso de su desarrollo, agotando una 
opción terapéutica que había funcionado adecuadamente, 
el caso se disolvía de nuestra urgencia diaria en la 
asistencia pública como se disuelven sanamente los 
vínculos que se agotan en el tiempo. Llegamos así, 
tranquilamente, al momento en que se implanta la 
despedida como organizador central de los encuentros.

En esta atmosfera de ligero deshacer, de destejer el 
vínculo terapéutico, llegó la noticia. 

Un lunes, llegado al centro, una compañera vino ansiosa 
a mi encuentro, entre pasillos, urgida por las noticias que 
llegaban desde la escuela y el EAP de referencia (Equipo 
de Atención Psicopedagógica). El padre había fallecido.

Obeso, trabajador incansable, luchador… había sufrido 
un infarto fulminante. Así, sin aviso, sin compañía, sin 
preparación, sin despedida… falleció.

La vida y la muerte marcaron desde entonces la 
composición y la magnitud del reto evolutivo que 
tenía Alberto por delante. El alto coste y la profunda 
significación de la pérdida, pasaron entonces a un primer 
plano que dejaba muy de lado aspectos que hasta entonces 
habían sido centrales. 

La muerte del padre puso al tratamiento en un lugar 
particular: insuficiente ante la magnitud del duelo y el 
tiempo necesario para llevarlo a cabo, pero necesario 
para acompañar a esta madre y a este hijo. Nuestro reto 
era el de que Alberto no se quedara también sin madre, 
que no cayera deprimida y aislada, perdiéndose entonces 

los aspectos sanos de su vinculación con el hijo.
En tales circunstancias, el grupo familiar extenso se 

volcó sobre la díada madre-hijo. Las tías, los abuelos, 
las amistades… se organizaron para poderlos atender y 
sostener, tanto en un sentido emocional como organizativo 
y económico. La red primaria de asistencia, el grupo 
familiar y social, se hizo cargo del acompañamiento real 
al duelo.

Llegado el momento de retomar las sesiones, la silla 
vacía en el despacho junto a la madre, que tan a menudo 
tiene un significado sutil cuando no acude uno de los 
progenitores, era ahora una intensa y pesada mezcla de 
memoria y pérdida, ausencia y presencia. En el mismo 
despacho, en las mismas sillas, con el mismo profesional 
que los había atendido, venía ahora la madre sola, 
señalando o girándose hacia la silla cuando en sesión 
hablaba de él.

Nuestros retos terapéuticos, acotados en el escaso 
tiempo de atención que les podíamos ofrecer, eran 
modestos: por un lado ayudar a viuda y huérfano a 
organizar adecuadamente la comunicación inicial entre 
ellos, y la reorganización incipiente de su relación; y 
por el otro, organizar una derivación viable tras nuestra 
despedida.

Ángeles estaba depresiva, abatida, desbordada. Le 
costaba mantener la mirada, hablaba en un tono lánguido 
y con un tempo lento; las comunicaciones se intercalaban 
con silencios apenados. Trataba de apoyarse en mí y en el 
espacio terapéutico para pensar en cómo ayudar a su hijo. 

Su hijo Alberto oscilaba entre inhibiciones en la 
comunicación verbal y explosiones actuadoras en 
busca de activar desesperadamente a la madre, a la 
que intensamente temía perder y por la que se sentía 
parcialmente abandonado. Volvieron a aparecer las 
somatizaciones, las dificultades en el control de los 
impulsos…

Ambos miembros del grupo familiar, los supervivientes, 
flaqueaban en aquello que eran vulnerabilidades propias. 
Ambos necesitaban  tiempo para decidir cómo iban a 
intentar salir adelante.

Alberto, un chico básicamente capaz, realizaba 
elaborados dibujos que la madre espontáneamente 
intentaba comprender a través de su significación. Una 
potente herramienta de trabajo y comunicación que nos 
fue útil en esta ocasión para dar lugar a un pensamiento 
conjunto entorno a qué comunicaba Alberto a su madre 
a través de estas esforzadas representaciones que le 
entregaba. Aquellos dibujos escenificaban una intensa 
búsqueda de comunicación con ella, que tenía lugar en la 
mediación del tratamiento. 
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El deseo de la madre era el de que su hijo no la viera 
llorar. A pesar de mis señalamientos desculpabilizantes, 
y a pesar de las peticiones más o menos evidentes de 
su hijo, la madre inicialmente no podía encarar esta 
experiencia de, digamos, compartir el sufrimiento que 
inesperadamente había llegado a ambos. Un compartir 
que abre las puertas a la esperanza de la colaboración, 
de la unión protectora que acompañe frente a la pérdida. 

En sesión pudieron realizar algunos de los primeros 
pasos en el camino de reorganizar su relación, de 
encontrar su lugar en la nueva situación de grupo familiar 
doliente. Asumimos como necesidades centrales el que 
se pudieran respetar los silencios, las disociaciones, los 
sistemas defensivos organizados para protegerse en una 
situación tan sobreexigente; incluso el pasar buenos ratos 
juntos donde el olvido permita pausa y descanso. El reto 
en aquellas sesiones fue también el de tratar de poner 
en palabras más ajustadas las comunicaciones confusas 
cuando éstas existieron con claridad.  

Esta madre tenía por delante uno de los mayores 
retos de su vida: el duelo por el marido muerto, la 
reorganización del vínculo materno-filial, resistir la 
tentación melancólica, y organizar todo este esfuerzo sin 
el sostén y el alivio de su fiel y entregado compañero, que 
marchó pronto, injusta e inesperadamente. 

Al cabo de un tiempo, muy a nuestro pesar, las sesiones 
tuvieron que finalizar por cuestiones administrativas. 
Nos despedimos con dudas, con preguntas por responder. 
Facilitamos una posible derivación de garantías, que la 
madre prometió tener en cuenta si más adelante se decidía 
a buscar terapeuta. Ofrecimos una perenne puerta abierta 
a la comunicación para cualquier cosa que pudieran 
necesitar de nosotros en adelante. Y, eso sí, colaboramos 
en estructurar un seguimiento para el hijo que estaba más 
que tenido en cuenta en la escuela y por el referente del 
EAP. 

Caso B: Suicidio
Javier era un chico de dos años largos con 

sintomatología típica de la que atendemos en los 
CDIAPs: mostraba dificultades en la organización del 
vínculo, particularidades en la comunicación, y una 
serie de intereses peculiares (como la preferencia por 
los números y las líneas, o la especial dedicación a 
objetos sólidos o metálicos). Se le diagnosticó dentro 
de los Trastornos del Espectro Autista o T.E.A. (Wing, 
1995). Estas dificultades no eran de alta gravedad, y 
más bien pensábamos que con ayuda suficiente podría ir 
evolucionando dentro de sus posibilidades. 

Javier asistía a escuela, trataba de comprender el mundo 

a su alrededor, y conseguía aprovechar parcialmente las 
sesiones en psicología que incorporaban a los padres. 
Trabajábamos juntos para que pudieran profundizar en 
el conocimiento de las características y comunicaciones 
de su hijo.

Su madre, Alba, era una mujer seductora, algo torpe en 
la comunicación, y con un elevado monto de sufrimiento 
generado por las dificultades del hijo. Se defendía de 
la ansiedad acera de su desarrollo en un formato algo 
sobreprotector y con una sutil tendencia a derivar culpas 
a la escuela. Alba se afectaba intensamente cuando las 
dificultades de su hijo quedaban evidenciadas en sesión o 
en la vida cotidiana.

El padre, Eduardo, era un hombre fuerte, grande, 
trabajador en un ámbito laboral especialmente 
conflictivo donde la fuerza bruta era esencial. Venía a 
sesión casi amenazante, altivo, impermeable. Negaba 
diametralmente las dificultades de su hijo, obviaba mis 
aportaciones, y en general menospreciaba el trabajo de 
los terapeutas. A pesar de su alto grado de hostilidad y su 
tamaño, algunos detalles de su apariencia amenazadora 
pero infantiloide nos dejaban vislumbrar al hombre-niño 
sufriente, enmascarado tras una fachada omnipotente, 
que no sabía cómo comunicarse, y que disociaba 
intensamente los aspectos propios frágiles, vulnerables, 
necesitados. Éstos acababan siendo proyectados e 
identificados intensamente sobre el hijo, a quien inoculaba 
temores desproporcionados y a quien sobreprotegía 
intrusivamente de peligros inexistentes.

El tratamiento avanzaba a duras penas, y con mucho 
esfuerzo Javier mostraba mejoras frágiles, tenues, 
algo desesperanzantes, en que el simbolismo y la 
representación acerca de contenidos mentales propios y 
ajenos relacionados con la afectividad eran difíciles de 
encontrar. De esta manera, sus principales dificultades en 
la órbita T.E.A. se mantenían estables. A pesar de ello, 
había mostrado avances significativos en la escuela, 
gracias a que la madre trató de preservar las sesiones 
enfrente de un padre muy reacio al tratamiento.

Un día cualquiera, llegando al trabajo, la secretaria me 
vino a buscar asustada y con cierta precaución. Habían 
llamado los referentes del EAP, solicitaban que nos 
pusiéramos en contacto en seguida con ellos porque el 
padre había muerto. Se había suicidado y Javier había 
presenciado la escena.

Parecía terrorífico imaginar que un niño con una mente 
tan frágil, con tantas dificultades de procesamiento 
emocional, hubiera sufrido no sólo una pérdida de tal 
magnitud, sino la visión de la escena… Lo encontraron 
madre e hijo en casa, en una trágica escena que no es 
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necesario relatar aquí. Era un suicidio organizado para ser 
encontrado por ellos, una muerte que cayera como una 
losa inamovible sobre el recuerdo de ambos; un suicidio 
agresivo, intrusivo, un acto de auto y heteroagresión.  

Las frecuentes discusiones de pareja, que se 
habían acrecentado con las dificultades de Javier y su 
reconocimiento como tales, habían llevado a un deterioro 
progresivo que degeneró en amenazas directas de 
suicidio por parte de Eduardo (que jamás se nombraron 
en tratamiento), y que finalmente éste llevó a término. 
Resultó que hacía tiempo que amenazaba con la propia 
muerte, de forma un tanto perversa como más adelante 
conocimos.  

Desesperanza, hastío, culpa, remordimiento, dudas, 
persecución… Este no era un caso de violencia de género 
en que un hombre acaba matando a su mujer; era el 
caso de un acto estrictamente agresivo, relacional, de 
inoculación de la culpa, en que el hombre se mató para 
dañar a la mujer, para meterse en su cabeza para siempre, 
oponiéndose irremediablemente a los deseos cada vez 
más organizados de ella de separarse de él. Algo que 
Eduardo no pudo soportar.

El reto como terapeuta era el de poder recoger la 
demanda de otras instituciones, y la petición expresa de la 
madre de ayudarla a acompañar a su hijo en un momento 
tan extremamente delicado. De nuevo nuestro principal 
reto era el de que Javier, habiendo perdido al padre en 
tales circunstancias,  no perdiera también a la madre. 

Organizamos inmediatamente sesiones sólo con ella, 
para poder recibirla, acompañarla, y tratar de conocer la 
situación actual real: las circunstancias del suicidio, el 
significado de la reacción de Javier, sus comunicaciones, 
etc. Esta madre, que mostraba hasta entonces una 
tendencia fóbico-contrafóbica, cedió entonces a una 
organización del vínculo paranoide. 

La reacción de la familia de Eduardo fue especialmente 
virulenta, acusando a la madre y depositando en 
ella aspectos agresivos e intenciones en una órbita 
malintencionada. Quedó señalada socialmente por 
la acusación familiar, modificándose aspectos de su 
identidad social, pasando de ser una madre cuidadora y 
amenazada, a ser una viuda puesta en duda, ambivalente, 
temerosa y desorientada, con necesidad de ayuda y con 
sanción social indirecta. 

Tratamos de que no quedara atrapada en este tipo de 
juegos proyectivos, que no se lanzara a litigios legales 
en pro de una deseada redención social. Existía el riesgo 
de que el espacio mental quedara anclado en una zona 
de pérdida-sufrimiento-culpa-persecución-deterioro, y 
por ello las sesiones funcionaron inicialmente como un  

parapeto de salud mental: un espacio de clarificación, de 
dar lugar al duelo, la pérdida, la tristeza, y la necesidad de 
acompañamiento en primer plano. 

Alguno de los temores iniciales de la madre consistían 
en que el hijo se pudiera convertir en un futuro perseguidor 
que, cuando tuviera mayoría de edad y uso de conciencia, 
la interrogaría acusatoriamente para sonsacarle lo 
que sucedió. En la fantasía temerosa de la madre, la 
culparía de lo sucedido. Es decir, el hijo superviviente 
como representante persecutorio del padre fallecido, 
representante parcial de la muerte. Nuestro trabajo 
consistió en acompañar a la madre en la construcción de 
un diálogo interno en que existiera cada vez con mayor 
claridad para la percepción del hijo como un ser frágil y 
necesitado, y no como un perseguidor idealizadamente 
omnipotente.

A medida que avanzamos en las sesiones, descubríamos 
que desde el fallecimiento de Eduardo, madre e hijo 
prácticamente no habían hablado. La familia materna 
empezó dándole al niño explicaciones confusas que 
negaban parcialmente el fallecimiento del padre. La 
ansiedad de Javier, que había visualizado una realidad 
muy distinta, se fue disparando. La negación se tornó 
más inaceptable, las dificultades para integrar la escena 
vivida con la representación narrativa que le proponían 
sus vínculos generaron una incongruencia creciente, y 
así fue quedando más sólo y desatendido en su necesidad 
de contacto con una interpretación de la realidad más 
consistente. 

Javier preguntaba dónde estaba su padre, qué comía, 
por qué no quería volver. Incluso cuando finalmente la 
madre pudo explicar a su hijo la realidad de lo sucedido, 
se mantuvo esta ideación.

Al reincorporarse al tratamiento, sorprendentemente, 
Javier mostró a lo largo de la sesiones algunos progresos. 
No venía especialmente cambiado, no se apreciaba 
deterioro; más bien se mostraba alegre de volver a verme, 
dispuesto e interesado, y con dificultades similares a 
las que motivaron su consulta inicial. En sesión realizó 
varios dibujos poco elaborados que intentaban ser 
representaciones acerca de la muerte, acerca la pérdida del 
padre. Javier trataba de comunicar su propia explicación, 
trataba de encontrar un lugar donde las propias 
representaciones fueran escuchadas y reconocidas. Para 
ello usaba principalmente dibujos y más escasamente 
comunicaciones directas, preguntas. 

Uno de los movimientos regresivos que mostró Javier 
fue el de una marcada acentuación de las actividades 
autoeróticas en el hogar. Esta conducta, sin embargo, fue 
poco a poco desapareciendo. 
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Sabemos que la tristeza no se puede mantener durante 
largos períodos a esta edad; un ejemplo en tratamiento 
era que la temática de la muerte aparecía y desaparecía 
de las sesiones, y se intercalaba con verbalizaciones o 
dibujos de amigos y mamás que iban a algunos lugares a 
divertirse, que eran felices… 

Las sesiones continuaron un tiempo, y poco a poco 
madre e hijo se fueron reorganizando, se reubicaron del 
mismo modo en que lo hizo su contexto social. Habían 
conseguido iniciar la acomodación, habían iniciado la 
reconstrucción de su lugar en el mundo.

El día de la despedida llegó; un día sentido y difícil 
para los tres. Javier se mostró algo distante, y la madre, 
prudente pero decididamente, se decidió a darme un 
intenso abrazo de agradecimiento.

Nos despedimos con una mezcla de sentimientos, pero 
sobresaliendo el agradecimiento por haber permanecido 
disponible frente al impacto de la muerte, por haberles 
acompañado en una etapa de la vida crucial para el 
desarrollo y para el futuro común de ambos.

Caso C: Larga enfermedad
Arnau llegó a consulta al CDIAP con cuatro años de 

edad debido a una marcada tendencia a las conductas 
disruptivas y el opsicionismo, habiendo protagonizando 
diferentes  incidentes en la escuela. Tanto era así que 
aparecieron quejas de varios padres del grupo clase, y 
de algunas maestras especialmente afectadas por este 
tipo de dificultades: pegaba a compañeros, no atendía a 
la norma, salía corriendo en cualquier situación que le 
expusiera a un peligro físico real… Ya en edad tan precoz 
contaba con un largo historial de incidentes, que iban 
cada día a más. 

Elisenda, su madre, era una mujer muy arreglada, 
nerviosa y de pensamiento concreto que traía muchas 
quejas a sesión, y que se mostraba en oposición al 
oposicionismo de su hijo. Pau, su padre, tenía un aspecto 
deteriorado, con una marcada delgadez que hacía pensar 
en una salud precaria.

Al realizar las observaciones con Arnau, en las que se 
mostró tranquilo y capaz, no pudimos observar en consulta 
ningún aspecto que generara auténtica preocupación. 
Optamos por comunicar a sus progenitores esta impresión 
de salud, un diagnóstico de Variación de la Normalidad. 
Ofrecimos a los padres un espacio quincenal de reflexión 
en torno a la crianza y la vinculación con su hijo, que 
más tarde tuvimos que pasar a frecuencia semanal por la 
intensa demanda de ayuda que nos comunicaban.

Las dificultades de Arnau, en contra de nuestra 
expectativa inicial,  iban en aumento. Las quejas de la 

madre eran constantes, mostrando una ambivalencia 
intensa entre el deseo de que atendiéramos individualmente 
a su hijo por un lado, y la necesidad de mantener el 
espacio terapéutico con los progenitores por el otro. 
El padre, en cambio, acudía a las sesiones agradecido, 
interesado, en ocasiones algo distante… Trataba de 
sopesar mis intervenciones con un espíritu crítico que 
le costaba mantener entre sesiones. En ocasiones estaba 
algo pensativo, y por lo general se mostraba tan sereno 
en sesión como angustiada, incontenida y proyectiva lo 
estaba su mujer. 

Al cabo de casi ocho meses de tratamiento los 
padres comunicaron, por primera vez, algo de lo que 
no teníamos noticia alguna: la necesidad del padre de 
ser tratado quirúrgica y químicamente. Tenía un tumor 
maligno operable que requería intervención y una 
posterior quimioterapia agresiva. Esto le exponía a una 
serie de posibles complicaciones y deterioros que hacían 
necesarios múltiples ingresos para prevenir la afectación 
a las vías respiratorias, a las digestivas, el riesgo 
continuo de complicaciones orgánicas, los derivados de 
la depresión inmunológica… Esta terapia oncológica que 
delimitaba un período de riesgo de uno o dos meses tenía 
una segunda fase organizada de un año de duración, con 
un riesgo de muerte del cincuenta por ciento.

Al fin, tras meses de secreto, silencio, dificultades de 
comprensión, cierta sensación de fracaso en el intento de 
ayudar, y acumulación de sinsabores… al fin podíamos 
conocer lo que realmente sucedía en aquel grupo 
familiar; al fin conocíamos lo que comunicaba Arnau con 
su conducta fuera de las sesiones.

Del mismo modo en que los progenitores no nos habían 
comunicado esta circunstancia en tratamiento, tampoco 
se lo habían comunicado a Arnau. Estos silencios, estas 
prohibiciones, normalmente suceden por la defensiva 
interretación de que el niño es demasiado pequeño para 
comprender (Martín, 2009), para intentarlo. De este 
modo, conocedor de que algo grave estaba sucediendo, 
Arnau no tenía una explicación correspondiente, no tenía 
acompañamiento ni validación. Su hermano, de mayor 
edad y con más capacidades, contradictoriamente recibía 
más explicaciones y con ellas más acompañamiento: 
para el hermano más desarrollado,  más oportunidades 
y cuidados.  

El riesgo muy real de muerte implicaba el reto de 
decidir cómo acompañar a Arnau en un período tan largo 
de incertidumbre, con una carga emocional y situación de 
grupo familiar tan potencialmente ansiógenas. Implicaba 
el reto de decidir cómo acompañarles, contando la madre 
con escasos factores de protección social y mostrándose 
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el padre intencionalmente evitativo en la comunicación. 
De acuerdo a la complejidad de la situación, la edad 

del niño, y a la puntual disponibilidad de la institución, 
pudimos ofrecerles ampliar la atención a dos sesiones 
semanales: un espacio semanal para Arnau, y otro espacio 
semanal para a sus progenitores. Normalmente a éstas 
últimas sesiones venía sólo la madre, ya que el padre se 
ausentaba de las visitas cuando estaba siendo intervenido, 
por ingresos, operaciones, o por la  necesidad de hacer 
reposo al regresar a casa tras unos días de tratamiento.

Las cosas empezaron bien, pero no tardaron en 
torcerse. Los períodos entre intervenciones se alargaban, 
el deterioro físico del padre aumentaba, y más pronto 
que tarde aparecieron complicaciones: durante una 
quimioterapia se descompensó, tuvieron que intervenirlo 
de urgencia, cayó en un breve estado comatoso, y pasó 
a recibir alimentación por sonda. Su aspecto físico se 
fue deteriorando, y su precaria salud era cada vez más 
evidente, más visible.

Durante este período Arnau no hizo sino deteriorarse 
con él. A pesar de nuestro acompañamiento y la muy 
tenaz dedicación de la madre, Arnau no podía soportar el 
sufrimiento durante un período tan extenso: aparecieron 
mayores dificultades en la escuela, más quejas de otros 
padres, tendencias más oposicionistas… Las sesiones 
con la madre o los padres se llenaban del relato de una 
larga serie de desencuentros y conflictos con la madre y 
el hermano, a los que cargaba con su ira descontrolada, 
con su tristeza torpemente comunicada. 

Al cabo de unos pocos meses, el estado del padre 
fue cayendo en un deterioro cada vez más extremo, y 
finalmente murió, en el hospital, acompañado por la 
madre (que durante los ingresos permanecía a su lado, 
pasando Arnau y su hermano a convivir con los abuelos 
durante varios días). 

Tras tanta experiencia de incertidumbre, tras 
tantas fantasías temerosas, tras tantas separaciones 
y reencuentros… la muerte. No en pocas ocasiones 
los esfuerzos más intensos, las organizaciones más 
comprometidas, las convicciones más tenaces de 
encarar de frente la enfermedad y las dudas de la vida, 
acaban siendo insuficientes. Y es que hay veces en que 
demasiado rápido han de aprender niños de esta edad 
que la vida y la muerte no dependen de la justicia, no 
dependen de la gestión propia, no dependen del reparto 
de las necesidades. 

El impacto de ésta pérdida, de ésta decepción vital, fue 
devastador para el grupo familiar y para el niño: fue como 
si el duelo que se iba aplazando, las desorganizaciones 

que iban sembrando riesgo, las defensas precariamente 
construidas, acabaran por cebarse sobre el cansacio del 
grupo familiar. 

La madre y Arnau asistieron a las visitas un tiempo 
más. La familia extensa se hizo cargo de ayudar y de 
asumir parte de la crianza de los hijos; pero aún y así 
la madre tuvo que buscar diferentes empleos para poder 
hacer sostenible la economía familiar. Elisenda empezaba 
a flaquear y, a pesar de nuestros esfuerzos, la asistencia a 
las sesiones decaía.

El hermano mayor adoptó una posición de 
pseudomadurez tratando de acallar el propio sufirmiento 
y dedicar los esfuerzos al apoyo de la madre y del 
hermano, con el evidente coste en cuanto a comunicación 
de las propias necesidades y búsqueda de cuidados. 
Arnau más bien se desorganizó: asumió la voz quejosa, 
la descompensación, empezó a revelarse incluso en las 
sesiones individuales donde tan inmaculadamente había 
mantenido una buena vinculación. Llamaba tanto la 
atención en clase que acabó recibiendo tratamiento con 
psicofármacos ajustados a su edad. 

Algo había cambiado en su identidad, en su lugar en el 
mundo. Mirado hasta entonces como un niño maleducado 
y en ocasiones descontrolado, había pasado de golpe a ser 
un huérfano: doliente, excepcional, frágil, necesitado. El 
sufrimiento oculto tras la sintomatología conductual, era 
ahora socialmente visible. En sesión, al igual que en la 
escuela, toleraba mal ser mirado con lástima, con temor, 
con condescendencia, y al mismo tiempo necesitaba de 
unos cuidados intensos e incondicionales. Conseguimos 
a duras penas acercarnos a hablar de sus emociones, y 
tan sólo a través de algún llanto descontrolado, o algún 
dibujo muy indirectamente relacionado, se atrevió a 
dejarse ayudar por mí. 

La madre poco a poco se desinteresó del tratamiento. 
Este espacio que había servido para mantener el esfuerzo, 
para sostener la esperanza y mantener la perspectiva, había 
quedado impregnado de un aire de derrota e injusticia. 
Elisenda deseaba calladamente despedirse, agradecer, 
renunciar, no estar sometida al encuentro con las sesiones 
en las que anteriormente esperábamos esperanzadamente 
volver a recibir al padre. Había finalizado una etapa de 
la vida, y aparecía el deseo de dejar atrás algunas de las 
vinculaciones o lugares que habían formado parte de 
aquella etapa de sufrimiento.

Finalizó el tiempo de intervención en el CDIAP y en la 
despedida organizamos una derivación a un tratamiento 
vía privada, que implicara una oportunidad para la 
reorganización en este duelo de riesgo.
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ORGANIZACIÓN ASISTENCIAL 
FRENTE A LA REALIDAD CLÍNICA

A continuación trataré de exponer algunos de los 
principios básicos en base a los cuáles hemos organizado 
las intervenciones terapéuticas en nuestra experiencia 
asistencial.

Reorganización de la indicación terapéutica: no 
perder a la madre

Cuando en el transcurso de un tratamiento en grupo 
familiar muere un progenitor (en los casos que nos 
ocupan, muerte del padre), encaramos la desorganización 
del encuadre y los objetivos terapéuticos: hay que 
pararse a pensar. Hay que dedicar tiempo a digerir el 
impacto, constituir los andamios del nuevo encuadre 
terapéutico, y reubicarse en la nueva realidad del caso. 
La conclusión inmediata en nuestra experiencia fue la de 
que era necesario organizarse rápida y adecuadamente 
con un doble objetivo central: era prioritario atender a 
las madres en su sufrimiento y desorientación inicial; 
y era prioritario no descuidar al niño, explorar sus 
contenidos mentales confusos diferenciando la esperable 
desorganización de los factores de riesgo destacables. 
Nuestra máxima terapéutica a partir de ese momento fue 
la de trabajar para que el niño que había perdido al padre, 
no perdiera también a la madre.

Si ésta realizase un tratamiento individual en curso 
más valdría que nos apoyáramos en él o, si tuviera algún 
terapeuta de referencia, deberíamos valorar la utilidad de 
recomendar un espacio terapéutico individual para ella. 
Éste puede ser de sostén y apoyo o, en caso de tratarse 
de un duelo de riesgo, un espacio psicoterapéutico de 
tratamiento para prevenir una posible complicación 
posterior. Los CSMA (Centro de Salud Mental de 
Adultos) serán siempre la opción pública a tener en 
cuenta. 

En aquellos casos en que desde el CDIAP optemos 
por asumir el acompañamiento a la madre, estaremos 
ofreciéndole una opción con cierto grado de fiabilidad: 
reorganizar el espacio de tratamiento con un terapeuta y 
una institución a los que ya conoce, con los que existe 
una alianza terapéutica previa, donde las resistencias del 
cambio o de enfrentar lo desconocido son menores. 

Perder al marido inesperadamente, al ser madre de un 
niño de unos escasos dos, tres o cuatro años, más aun 
siendo un hijo con dificultades lo bastante significativas 
como para estar siendo atendido en un CDIAP, es desde 
nuestro punto de vista un factor de riesgo en el que 
inicialmente prevalecería la necesidad de prevención e 

intervención profiláctica.
Nuestro objetivo será doble: atender a la madre, y atender 

al hijo. Estando disponibles, cediendo protagonismo, 
podemos pensar conjuntamente en la situación del 
grupo familiar y en cómo se están organizando en tales 
circunstancias. Podemos aliarnos terapéuticamente con 
la madre para pensar conjuntamente en la situación, en 
la capacidad de comprensión y características del duelo 
del hijo, y en cómo se organizará en tales circunstancias. 
Preguntarnos qué necesita el niño del mundo adulto.

No podemos atender a la madre sin sentir que estamos 
desatendiendo al niño y viceversa. Es decir, un impacto 
de tal magnitud deja a todos parcialmente desatendidos, 
con necesidades individuales opuestas al cuidado del 
vínculo. Encaramos un estado emocional de grupo que 
implica un terreno fértil para la aparición de la culpa, 
para la lucha velada por los recursos, para las fantasías 
temerosas y las confusiones en la comunicación. En ésta 
dinámica la aparición de movimientos y necesidades de 
terceros que juegan su papel en el momento de crisis o, 
al fin, de desprotección del grupo familiar nuclear, puede 
hacer que éste último quede expuesto a necesidades o 
intereses ajenos.

Temor adulto a encarar a los niños con la muerte de 
un ser querido

Para los progenitores, a la hora de ejercer la crianza y 
acompañar sintónicamente a los hijos en el desarrollo, 
un reto central es el de tratar de diferenciar con claridad 
los contenidos mentales adultos y los infantiles. En los 
casos en que el contenido mental implica dolor intenso, 
es ansiógeno, o fuente de sufrimiento, frecuentemente 
encontramos más temores, confusiones, inhibiciones y 
tendencias evitativas en los adultos (bajo la intención de 
proteger al infante), que no escaso interés o ausencia de 
ideación en los niños. Los adultos fácilmente proyectamos 
nuestros aspectos más frágiles y vulnerables en los niños, 
quedando en ocasiones erosionado el reconocimiento de 
sus capacidades y posibilidades reales.

Cuando nos encontramos con una madre dañada y 
desubicada, que recién perdió al marido, comprendemos 
la magnitud de cambio que implica, la intensidad 
emocional y organizacional del proceso de duelo en 
curso, la modificación y erosión del sentido de identidad 
individual y la desubicación en los grupos de referencia, 
el esfuerzo que le queda por delante… Tratamos de 
ofrecer acompañamiento, en una crítica y compleja tarea 
con muchos factores de riesgo, a los que debemos añadir 
factores de protección (Tizón, 2004).
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La primera duda que transmitían las madres con las 
que hemos trabajado en estas circunstancias es la de 
peligro en la comunicación. Su fantasía temerosa suele 
ser la de “Aquello que tanto me hace sufrir, es dañino y 
potencialmente nocivo ponerlo en la cabeza de mi hijo”. 
Y sin embargo los hijos, conscientes de lo sucedido según 
su nivel evolutivo, necesitan acompañamiento, encuentro 
viable, espacio para hablar, para preguntar cuando la 
tendencia defensiva es el silencio. Necesitan recibir 
explicaciones cuando las inhibiciones mutuas acuerdan 
desesperanza. Los niños necesitan hablar sin persecución, 
y en la intimidad de la propia vinculación con la madre 
puede habitar la oportunidad, en contraste con la excesiva 
necesidad de protagonismo de actores secundarios que 
excedan su cometido. 

Aquello que los niños desconocen, tienden a rellenarlo 
con fantasía

Los adultos han de distinguir entre aquello que es 
comunicable a los niños, y lo que no. 

Ésta es una duda íntima, particular, cuya respuesta 
depende del estilo de personalidad del adulto, de la 
incipiente organización del vínculo con el niño, del 
estilo ideológico del grupo familiar, de la mística 
intergeneracional…

Acompañar al grupo familiar doliente en el tratamiento 
implica ofrecer argumentos válidos y pacientes, espacio 
disponible para la reflexión, para que cada madre poco 
a poco  pueda decidir cuándo ha llegado el momento de 
hablar con su hijo, y qué quiere comunicarle. 

Una de nuestras aportaciones como terapeutas puede 
ser la de aclarar a las madres que sus hijos, cuando no 
reciben una explicación suficiente y ajustada a la realidad 
de lo sucedido, suelen llenar estas lagunas con las propias 
fantasías. Los deseos y los temores pueblan, colonizan, 
estas zonas desterradas de la comunicación. Y hemos de 
ser claros en que las fantasías de un niño a estas edades 
son tal y como es su vida mental: precaria, en formación, 
confusa, autorreferencial, cargada de ambivalencia, con 
una consistencia lábil en el contacto con la realidad. Sin 
una explicación que acote esta realidad, los contenidos 
de estas fantasías pueden ir siendo progresivamente más 
desajustados, preocupantes, potencialmente generadores 
de sufrimiento y de desajustes posteriores.

Explicarse en lenguaje comprensible para el infante 
Encontrar las palabras más adecuadas, los contenidos 

más apropiados, en el clima emocional más adecuado, es 
una aspiración irrealizable. Pese a la tentación de delegar 
en otro más capaz, estos son los momentos decisivos 

de la vida y hay que poder ubicarlos en el lugar al que 
pertenecen.

Cada madre y cada grupo familiar extenso debe decidir; 
organizar sus propios recursos y debate interno, y en base 
a la propia experiencia y a la propia estructura, decidir. 
Tienen esa libertad y también esa responsabilidad. Los 
adultos del grupo familiar deberían consensuar una 
explicación, una base de comunicación común que sirva 
de marco grupal para las comunicaciones, que después 
tendrán un formato más individual  en que cada miembro 
disponible podría realizar su aportación. 

Es su derecho y responsabilidad decidir qué narración 
acompañará y condicionará al propio hijo, en qué 
formato, con qué tipo de contenidos. Reconocer este 
protagonismo legítimo, implica asumir el esfuerzo de 
mantener una postura terapéutica suficientemente neutral 
cuando no haya confusiones groseras en juego. Nuestro 
reto es el de respetar el estilo familiar, y al mismo tiempo 
acompañar en el proceso de decisión señalando posibles 
riesgos, y generar una contención suficiente como para 
que la amenaza de catástrofe no sea desproporcionada.

Respetar la ideología de cada familia entorno al 
significado de la muerte

Dentro de cada familia coexisten ideologías, 
creencias, explicaciones mágico-fantasiosas, mitología 
compartida… Respetar éstos contenidos, acompañando 
al  grupo familiar en la comunicación, legitimando su 
idiosincrasia y acotando los márgenes de lo razonable, 
es una labor terapéutica que podemos asumir desde 
los tratamientos que ofrecemos. Acogemos sus 
construcciones acerca de la vida y de la muerte, asistimos 
a sus reflexiones acerca de algo que está más allá de los 
tratamientos, que excede en parte nuestros modestos 
espacios de atención al mundo interno. 

Asumiendo una postura de, digamos, respeto 
terapéutico, podemos ofrecer una idea evolutiva de 
la organización interna del niño, y de su desarrollo 
actual del concepto de muerte. El objetivo es que ésta 
colaboración acote y dé un contexto realista a las futuras 
comunicaciones de los familiares; podemos ayudarles a 
entender qué capacidad tiene el hijo para entender según 
qué tipo de explicaciones.

Prevenir al grupo de los factores de riesgo identificados
En una crisis y duelo de tal magnitud, es esperable 

la aparición de confusiones significativas y sistemas 
defensivos poco adaptativos. No ha de ser el objetivo 
del terapeuta el de embestir como una apisonadora los 
intentos de protegerse del sufrimiento, sino el de señalar 
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las zonas de riesgo; podemos colaborar en que el proceso 
de duelo sea lo más sólido (y por tanto progresivo) 
posible. 

Algunos de los aspectos a los que habrá que prestar 
especial atención, como índice de dificultades, 
como factores de riesgo para el deterioro hacia un 
duelo patológico, son las negaciones hipertrofiadas 
que deterioren el criterio de realidad; los silencios 
enquistados; la exposición de intimidad o el aislamiento 
social excesivos; las exigencias poco realistas de 
comunicación; las explicaciones desorientadoras; las 
interferencias sociales sin contención suficiente; las 
hostilidades defensivas pasadas al acto de forma gruesa; 
la búsqueda compulsiva de depositarios de la culpa; los 
temores persecutorios no clarificados; etc. 

Nuestro objetivo es el de contener éste tipo de 
dificultades para generar espacio mental disponible con 
el que el proceso de duelo avance, en que la idiosincrasia 
de cada camino individual tenga expresión y lugar. Los 
protagonistas del duelo, los que cargaran con él toda la 
vida, son madre e hijo. Mucho más allá del tiempo en 
que existirá un terapeuta a su lado, mucho más allá de lo 
que la movilización social e institucional los acompañe. 

Silencio defensivo vs. persecución explicativa
¿Cómo afinar en encontrar un tempo adecuado para  

la comunicación? ¿Cómo sintonizar con las necesidades 
reales del niño? Las familias dolientes tienden a oscilar 
entre un silencio defensivo, evitativo, y una tendencia 
compulsiva a la explicación y rememoración constantes 
(en ocasiones incluyendo referencias directas a la muerte 
en situaciones inesperadas, como desahogo del adulto). 
En base al sufrimiento oscilan entre la retención y la 
evacuación comunicativa, entre un control rígido y un 
descontrol expulsivo.

Los terapeutas, desde una perspectiva sensata, 
una organización y encuadre contenedor, y unos 
conocimientos  suficientes, podemos acompañar a la díada 
madre-hijo en su intento de construir una comunicación 
en que predomine la gestión, que tienda al encuentro y la 
colaboración: el impulso al cuidado mutuo que aparece 
junto a los sistemas defensivos. 

Asumiendo que no es posible fijar el contenido ideal 
de este tipo de comunicaciones, haremos bien en dar 
una idea realista de esfuerzo y aproximación suficiente 
a aquellas madres o familiares que, en un momento tan 
delicado, afronten el complejo reto de estar disponibles 
para la comunicación con un hijo al que le acaba de 
cambiar la vida… como a ellos.
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RESUMEN
Este trabajo pretende evaluar las asociaciones de los 

factores de riesgo (ODAT) en los primeros años de vida 
y gravedad de la patología mental del niño, a través de 
un estudio trasversal, descriptivo y analítico de caso 
control, con una selección de los sujetos mediante un 
muestreo aleatorio estratificado. Se seleccionaron tres 
grupos de niños, uno con trastorno mental grave, otro 
con trastornos mentales no catalogados como graves y 
un último grupo de niños que acuden al reconocimiento 
del niño sano. Las alteraciones biológicas detectadas en 
los periodos iniciales de la vida se asocian sobre todo a 
la patología  mental de mayor gravedad. La convivencia 
con ambos padres y parientes próximos, la patología 
mental y la situación laboral de los padres, las pérdidas 
de personas significativas también parecen contribuir 
significativamente en la patología mental del niño. 
Por contra factores como la incorporación temprana  a 
guardería, no aparecen como relevantes.

Palabras clave: Factores de riesgo psíquico, primeras 
experiencias de vida, trastornos mentales graves en niños

ABSTRACT
This work aims to evaluate the factors of risk (ODAT) 

associations in the first years of life and severity of mental 

pathology of the child, cross-sectional, descriptive and 
analytical case-control study, with a selection of subjects 
by means of a stratified random sampling. We selected 
three groups of children, one with serious mental 
disorder, other mental disorders not classified as serious 
and a last group of children who come to the recognition 
of the healthy child. Biological alterations detected in the 
initial periods of life are especially associated with more 
severe mental pathology. Living with both parents and 
close relatives, mental pathology and the employment 
situation of the parents, the loss of significant people 
also seem to contribute significantly in the child mental 
pathology. Against factors such as the early incorporation 
into child care, do not appear as relevant.

Keywords: Factors of psychological risk, first 
experiences of life, severe mental disorders in children

INTRODUCCIÓN
Bases genéticas y experiencias relacionales- 

emocionales están en la base de la construcción de la 
organización psíquica, tanto para una organización 
considerada “normal”, como para el desarrollo de 
psicopatología grave. 

Es importante partir de la importancia de las series 
complementarias de Freud, planteando que la patología 
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se produce por una interacción entre aquellos factores 
que el sujeto trae genéticamente y la historia personal 
(incluyendo también el contexto histórico, la época y 
la sociedad en la que el niño se desarrolla) . Avanzando 
un poco más, hay que tener en cuenta que lo innato, lo 
que viene determinado genéticamente se funde con 
la experiencia, siendo imposible/ difícil distinguirlos; 
efectivamente sabemos cómo la experiencia/ vivencia, 
puede repercutir en la creación del psiquismo, del aparato 
psíquico, afectando también la organización neuronal 
(por ejemplo con alteraciones de por vida del eje 
hipófisis- hipotálamo-  suprarrenales, con la estimulación 
o desaparición de sinapsis neuronales  o con la expresión 
mayor o menor de un gen). 

En los primeros años de vida el niño va organizando su 
psiquismo, culminando en la organización de un Yo que 
establece un mundo de pertenencias y de diferencias. En 
este proceso, la organización de las pulsiones parciales 
no se hace de forma lineal y automática, ya que desde el 
inicio el niño está en relación con un Otro (Bleismar), la 
madre (los padres, figura materna), con su propia historia, 
sus propios conflictos, conscientes e inconscientes, que 
van a estar presentes e influyendo en las vivencias del 
niño, posibilitando la aparición de la pulsión con su 
monto de afecto y sus avatares organizativos. 

Dada la plasticidad psíquica, la relación con el 
entorno es uno de los factores fundamentales en la 
organización psíquica y por tanto de influencia decisiva 
en la psicopatología. Las situaciones que vive el niño 
desde el embarazo y en los primeros años de vida, 
pueden determinar la aparición de un trastorno o influir 
en la evolución positiva o negativa de alguno con 
predisposición genética. (Cullberg).

Solo podemos, desde nuestro ámbito clínico, influir 
sobre las experiencias que vive el niño, incluso desde el 
embarazo.

Por ahora ¿qué factores sabemos que influyen en 
la experiencia temprana?. Están especificados en la 
Organización diagnóstica de Atención Temprana (ODAT).
También sabemos de algunos factores protectores.

En niños sin esta patología mental grave ¿no se dan en 
la misma proporción estos factores?.

En todo caso, en muchos de los niños que tratamos 
si observamos ciertas situaciones de experiencias 
tempranas de las que hipotetizamos una influencia 
patógena. Efectivamente en varias publicaciones de 
tipo psicodinámicas de casos clínicos, se plasma que es 
muy frecuente la coincidencia entre trastornos psíquicos 
en general, y alteraciones significativas en los primeros 
cuidados. 

En el trabajo que hoy presento, me ha interesado poder 
comparar la existencia o no de los factores de riesgo 
conocidos en tres grupos de niños, uno con trastorno 
mental grave, otro con trastornos mentales no catalogados 
como graves y un último grupo de niños que acuden al 
reconocimiento del niño sano. 

Pero resulta difícil determinar la posible influencia de 
estos factores en la patología mental grave, ya que va a 
depender de varios difíciles de investigar muchos de ellos 
a nivel epidemiológico. Estos datos epidemiológicos dan 
un tipo de información diferente de una investigación 
de un caso clínico, donde si se pueden plasmar datos 
más subjetivos. Por ello  mezclaré ambos registros, para 
algunos factores significativos. Si bien es verdad,  como 
dice Moro: “cuando vas a hacer un estudio ya tienes una 
idea de lo que quieres mostrar y entonces es bastante difícil 
ser objetivo y poder pensarlo”, la preparación de este 
trabajo me ha permitido reflexionar mas sobre algunas de 
las problemáticas de los niños en tratamiento, lo que no 
suele ser fácil de realizar con la presión asistencial diaria.

Como hipótesis de partida creemos que las enfermedades 
orgánicas graves y/o crónicas pueden contribuir al 
desarrollo de TMG, si se suman otros factores de riesgo. 
Dentro de las nuevas formas de crianza, la entrada 
en edad temprana en guardería y la confusión de roles 
maternos y paternos son factores de riesgo. Los duelos 
familiares (especialmente maternos) y las situaciones de 
separación y pérdida pueden estar relacionados con una 
mayor incidencia de TMG en niños.

Por ello, este trabajo pretende evaluar las asociaciones 
de los factores familiares, sociales y otros determinantes 
ambientales en los primeros años de vida sobre el 
desarrollo y gravedad de la patología mental del niño.

MARCO TEÓRICO
Desde nuestra práctica clínica, me ha interesado 

destacar tres áreas para intentar comprender mejor su 
influencia patológica en el desarrollo del niño y constatar 
estadísticamente su importancia.

Primero, los factores biológicos, orgánicos, viendo 
su influencia no ya en la determinación biológica de un 
trastorno mental, que como sabemos aún no hay datos 
concluyentes al respecto, si no por su impacto emocional 
y relacional en el niño y en sus padres.

Segundo, las nuevas formas de crianza, teniendo en 
cuenta factores como la edad de los padres, la situación 
laboral de las madres, familias monoparentales…, siendo 
de especial importancia en nuestra experiencia el lugar de 
la figura paterna en algunas patologías. 
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 Y por último, la psicopatología de los padres 
relacionada con la patología grave en los niños pequeños.

Factores orgánicos relevantes en los primeros años 
de vida

Un niño sometido a un problema orgánico de cierta 
gravedad en los primeros años de vida, tolera un nivel 
de estrés y posiblemente de dolor físico importante, 
además de angustia a lo desconocido, a la separación, 
a experiencias desagradables e irrepresentables…, en 
ocasiones angustia de muerte.

En mucha ocasiones, aunque un problema orgánico 
en el periodo perinatal no reviste gravedad, si puede 
causar un fuerte impacto emocional en la madre, vivirlo 
de forma traumática, lo que también puede tener efector 
traumáticos para el niño.

Como sabemos, por una parte el impacto de un 
problema orgánico en el desarrollo del niño va a depender 
de la edad de este, del tipo de enfermedad y sus posibles 
secuelas, de las capacidades innatas del niño, así como de 
las capacidades de elaboración y aceptación por parte de 
los padres y la familia; pero a la vez a nivel imaginario 
se movilizan fantasmas y conflictos en función de lo que 
representa la enfermedad para ellos.

Marco también otro factor que a mi entender es 
importante, la actitud de sensibilidad y  empatía o no del 
personal sanitario con el sufrimiento psíquico del niño, 
que puede favorecer una actitud de contención de la 
angustia tanto del niño como de su familia. 

En situaciones traumáticas de hospitalización, se 
describen síntomas, por lo general de aparición brusca y 
reversibles, donde cabe destacar: Regresiones a estadios 
anteriores y pérdida de las adquisiciones recientes.  
Angustia de muerte. Regresión hacia estados de mutismo, 
autísticos.

En muchos casos de gravedad, la enfermedad 
impacta en el proceso de individuación y del dominio 
paulatino del control por parte del niño de su cuerpo y 
de su autonomía, lo que puede provocar situaciones 
de dependencia y pasividad; a la vez y dependiendo 
del nivel de desarrollo psíquico del niño, este tiende a 
elaborar una interpretación de lo que le está ocurriendo y 
en la mayoría lo hacen sintiendo que puede ser un castigo 
o tienen un sentimiento de falta.

Así mismo, en ciertas enfermedades crónicas, puede 
haber alteraciones del esquema corporal, con una vivencia 
de cuerpo imperfecto, defectuoso, débil, con problemas 
narcisistas importantes y fantasmas de castración, de 
incompletud. 

Dependiendo del tipo de enfermedad, la posibilidad de 

muerte del niño empaña aun más la situación emocional, 
despertando angustias más intensas, tanto en el niño 
como en la familia.

Los padres pueden sentirse impotentes, frecuentemente 
con afectación narcisista y sentimiento de culpa si está en 
juego algo de la transmisión por su parte, ante lo cual 
tienen diferentes mecanismos de defensa.

En el niño nos podemos encontrar una actitud 
regresiva, en ocasiones de retraimiento. Pero en otros 
casos aparecen actitudes de rechazo, de negación de la 
enfermedad y actitudes agresivas, en el mejor de los 
casos, indicativas de un sentimiento de culpabilizar al 
adulto de lo que le pasa, indicando ¿actitud vengativa 
frente al mundo?; en casos más graves, descontrol de las 
pulsiones agresivas, con episodios de desestructuración y 
regresiones más o menos importantes. 

Los cuidados médicos puede ser considerado “maltrato 
por exceso, por ruptura de las barreras de protección 
antiestímulo. El dolor arrasa con el entramado psíquico. 
La tendencia no va a ser entonces a inscribir huellas 
sino a expulsar todo lo inscripto. (Janin,B). Tienden a 
desinvertir, a expulsar violentamente toda investidura. 

En el niño muy pequeño sin otras representaciones 
que le permita contrarrestar estas del “maltrato médico”, 
el dolor y la angustia pueden impedir la representación 
de sensaciones y afectos y el procesamiento y 
la metabolización de lo vivenciado. Esto puede 
provocar dificultades severas en la organización 
psíquica, o organización con núcleos no mentalizados 
(representaciones arcaicas en memoria implícita)  o 
regresiones a estadios muy primitivos.

Multifactorialidad: JULIO, la angustia de muerte y 
las defensas maniacas 

Julio es un niño de 6 años que es atendido inicialmente 
en urgencias y posteriormente en la USMIJ por presentar 
conducta agresiva y desorganizada, inquietud y amenazas 
verbales. 

Estaba pendiente de valoración en neuropediatría en un 
hospital de Madrid (donde le atienden por sus problemas 
orgánicos) por hiperactividad y deficiencia mental.

Julio es el menor de 6 hermanos, teniendo la mayor 28 
años y la pequeña 15; esta presenta un cuadro psicótico 
y deficiencia mental severa (no está escolarizada); el 
único hermano varón de 22 años está diagnosticado 
de esquizofrenia paranoide; la hermana de 18 años de 
trastorno delirante y el padre presenta un cuadro depresivo 
grave (posiblemente psicótico). Varios tíos y abuelos 
de ambas ramas familiares presentan esquizofrenia. 
Así mismo en ambas ramas familiares hay cuadros de 
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hemofilia.
Julio no fue deseado. En el momento de nacer el niño 

presentó hemorragia abdominal y cerebral y dificultades 
respiratorias. Ingresado en el Hospital la Paz de Madrid, 
es diagnosticado de hemofilia.  

La madre presentó depresión posparto, requiriendo 
tratamiento.

No lactancia materna; alimentación parenteral y 
posteriormente por sonda; a los dos años, come todo 
triturado. En la actualidad come con normalidad..

Con dos años, después de otra hemorragia y por 
insuficiencia renal aguda (pierde ambos riñones), se le 
realiza trasplante de riñón de cadáver.

Hace año y medio (en julio de 2011), es diagnosticado 
de síndrome linfoproliferativo.

Comienzo de marcha a los 4 años; Julio no presenta 
ninguna alteración neurológica ni de otra índole que 
le impidiera andar; la familia explica este retraso por 
llevarle siempre en cochecito para que no se cayera, por 
el temor a las hemorragias.

En el momento de venir a consulta habla, pero apenas 
se le entiende lo que dice. No control de esfínteres por la 
noche, en el momento de venir a consulta tiene algunos 
episodios de encopresis y según la madre, coprofagia.

Aunque está matriculado, no está escolarizado,  por 
temor de los padres a que tenga accidentes y sangre.

En la evaluación vemos que se mostraba muy agresivo 
en casa, con amenazas físicas y verbales de que les iba a 
matar con cuchillos; insultos continuos y gran inquietud, 
presentando conductas dispersas (buscaba cosas por la 
casa, pero no se sabía que).

En las primeras consultas, el niño ignora a la terapeuta, 
no responde si se le pregunta, y se dirige a la madre, 
pidiendo y exigiendo algo, agresivo verbalmente y con 
amenazas de cortarles el cuello...., si no acceden a su 
demanda. Vuelca la cesta de juguetes, explora lo que hay 
y no organiza ningún juego. Por los pasillos del hospital, 
grita, amenaza...

Así mismo no presentaba temor al peligro y negaba que 
se podía hacer daño, alegando que era Superman y que 
por eso se puede tirar por las escaleras sin que le pase 
nada; no tolerancia a la frustración.

Aunque siempre ha sido un niño inquieto, este 
comportamiento había comenzado aproximadamente 
hacía un año, posiblemente relacionado con el último 
ingreso para biopsia de medula ósea y scanner para 
estudio del síndrome linfoproliferativo.

¿Cómo vive Julio la amenaza constante de muerte?.  
Hipotetizamos que frente al daño corporal, la separación 
de padres en las hospitalizaciones, las manipulaciones 

orgánicas, tiene reacciones agresivas y desorganizadas 
en contacto con medio hospitalario o médico. Y ante 
posible vivencia de aniquilación psíquica y angustias de 
muerte, tiene defensas maniacas, de negación del peligro  
y desorganización- actitud agresiva desorganizada- 
psíquica.  

Julio en el tratamiento, desde el inicio  se separa 
fácilmente de la madre; muy sociable, hablaba 
constantemente, a veces con discurso  ininteligible, con 
comentarios poco apropiados para su edad, enrevesados, 
haciendo referencia a experiencias familiares  con 
contenido fantasioso, también refería sobre su estado 
de salud, que había sido operado, enseñaba la cicatriz, 
aludiendo que por eso no iba al colegio... Actitud maniaca 

Conforme avanzaban las sesiones se fue relajando; a 
veces parecía triste, por momentos ausente, esto le duraba 
segundos. Acepta muy bien lo que se le propone. 

Motivado por aprender, acata normas, acepta la 
presencia de otros niños y se muestra muy cariñoso con 
su monitor.

En el espacio de psicomotricidad relacional en 
ocasiones tiene dificultades  para establecer la diferencia 
entre fantasía y realidad; así se angustia sobre todo cuando 
el monitor hace de personaje agresivo o peligroso, como 
el lobo.

En casa por el contrario, después del verano vuelve a 
presentar la misma conducta agresiva, debiendo cumplir 
sus deseos inmediatamente, amenazando, insultando. 

Efectivamente comprobamos que después de estar en 
el HD tranquilo aunque algo hipomaniaco, donde han 
representado algo con dinero figurado, exige a la madre 
que le dé dinero real y al negarse esta, se vuelve agresivo 
verbalmente y amenazante (en el hospital de día puede 
desplazar, simbolizar, pero con su madre es una exigencia 
real).

Dadas las características familiares, podemos 
hipotetizar que en muchos momentos no han podido 
ser figuras de contención. Pero ¿que indica  este doble 
vínculo, los juegos encopréticos, y la confusión en 
ocasiones de la fantasía con la realidad?. 

¿El vínculo con la madre es de tipo edipico, ejerciendo 
el lugar de centro omnipotente donde le permiten estar?; 
¿tiene que ver con una identificación con un agresor 
(la institución médica)?; es una protesta exigente a las 
depresiones maternas y paternas, con posible sentimiento 
ambivalentes?. 

Tenemos que saber algo más de la historia personal de 
esta madre, para conocer mejor los vínculos que establece 
con este niño.

Pero también aparecen en ocasiones una sintomatología 
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psicótica, donde una figura agresiva (el lobo) no se puede 
diferenciar de la realidad y donde la coprofagia puede 
indicarnos a la vez la necesidad de expulsar lo agresivo, 
lo malo, pero la imposibilidad de perder ningún objeto, 
volviéndolo a incorporar. 

Este caso nos obliga, como ningún otro, a pensar en 
las series complementarias y  necesidad de  instaurar 
modelos de intervenciones psicológicas preventivas y de 
coordinación interprofesional e interinstitucional.

En algunos casos y más si hay previamente una 
fragilidad de la organización psíquica, como en Julio, 
puede aparecer una desorganización  post-traumática, 
causada por una angustia permanente, no canalizada 
por los procesos de desplazamiento y de condensación. 
Recordemos que Julio comienza con el comportamiento 
agresivo y desorganizado después del último ingreso.

Nuevas crianzas y psicopatología
El cambio que ha habido en la organización familiar 

a lo largo de la historia, ha culminado a finales del 
siglo pasado en la superación de un modelo patriarcal, 
donde la mujer adquiere cada vez más responsabilidades 
profesionales y donde el niño, en las sociedades del 1º 
mundo, es el centro de la vida familiar, muy investido. 

Esta situación parece estar propiciada además por la 
tendencia a tener un hijo o a lo sumo dos y a tenerlos 
más tarde, lo que puede propiciar una sobrevaloración 
e hiperprotección, con tendencia a no fijar los límites 
frustrantes de la realidad, funcionando el mayor tiempo 
posible en el principio del placer. (Manzano)

¿Esto puede explicar  casos, cada vez más frecuentes 
en consulta, que podrimos denominar inicialmente 
de narcisismo omnipotente? Hay una diferencia entre 
omnipotencia narcisística, donde el niño se coloca y 
sigue colocado en el Yo Ideal y un problema narcisista, 
donde hay una evitación del displacer, más que búsqueda 
del placer, con posición esquizoide donde observamos 
una necesidad de  alejar mucho al otro, retracción del yo, 
odio de la realidad y huida en lo imaginario (D. Anzieu).

A mi entender en los casos más graves, hay que pensar 
en otro factor fundamental, lo que podemos resumir en 
las dificultades de “la función paterna”.  ¿Por qué falla?

Los padres varones en la actualidad están más 
cercanos. En la crianza de los hijos, tienen un papel de 
apoyo, de continente de la díada madre-bebé;  además 
ya desde Freud sabemos que  es importante la figura del 
padre como modelo a imitar por parte del niño, figura de 
identificación, y de cumplir con el rol de  separador de la 
diada madre-bebe, siendo necesaria la triangulación para 
un desarrollo psíquico más armonioso.

Esta función paterna es considerada como función 
simbólica, minimizando, por lo tanto, la presencia real 
del padre; no tiene importancia la figura que la encarne, e 
incluso puede ser ejercida por una institución, en relación 
a la cual la madre queda ubicada como no siendo la ley, 
en el sentido de que hay algo que desea más allá del niño. 

También en ausencia de un padre, “la madre presente 
contiene al padre en su pensamiento como un tercero 
que modula, en un cierto sentido, su estilo interactivo” 
(Golse). 

Lo importante pues no son los cuidados y el 
acercamiento del padre, si no si está presente la ley 
paterna, ejercida por quien sea o por lo que sea- también 
desde la madre.

Pero en muchos casos debemos pensar más en una 
confusión de los roles maternos y paternos, en una no 
diferenciación de los mismos, que tal vez si pueda 
repercutir en las identificaciones del niño.

En uno de los grupos de psicoterapia intensiva, la 
mayoría de los niños presentan unas particularidades 
sintomáticas muy similares: aislados, no tienen amigos, 
evitan la relación con otros niños, apenas tienen juego 
simbólico, no utilizan juguetes para jugar y tienen 
intereses absorbentes. La mayoría de estos niños vienen 
con la sospecha de Síndrome de Asperger. 

Manuel tiene 7 años. Cuando comenzó este grupo el 
año pasado, solo estaba interesado por los trasformes, 
personajes grandiosos, todopoderosos, los buenos, 
amigos de los humanos, pero sin ser humanos. Los únicos 
juguetes que tenía eran trasformes, los únicos dibujos 
que pintaba eran trasformes, de lo único que hablaba era 
de trasformes. En el grupo, su única actividad durante 
meses era pintar trasformes, sin interesarse por lo que 
hacían los demás. En alguna ocasión verbalizó que él 
era el trasforme. Cuando empezó a jugar con los otros 
niños, fue a través de coger un camión y decir que era 
el trasforme, comportándose de forma todo poderoso, 
intentando imponerse a los demás, dando órdenes…, pero 
también aparecían fantasías agresivas contra personajes 
pequeños (los pitufos). 

Estas fantasías muy omnipotentes de poder, de ser 
único, imposibles de cumplir que le impedían relacionarse 
con los demás, ¿Qué función cumplen y porque? 

En casa dicen no tener ningún problema con él. Es 
cariñoso bueno, cumple las normas que le ponen. Pero 
también vemos que el padre tiende a minimizar todas las 
cuestiones: si no tiene ganas de hacer los deberes, pues 
que no los haga, si quiere un trasforme todos los días, 
pues se le compra, si no quiere jugar con otros niños, 
pues no es problema y no hay que darle importancia… 
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Sin embargo es un niño educado, que admite normas, 
pero que se encierra en su mundo omnipotente.

Una secuencia del grupo de padres nos aporta otra 
clave: la madre, ahora más tranquila desde el nacimiento 
de una niña el año pasado, que se cría con normalidad, 
plantea que es muy difícil que Manuel participe con otros 
niños en fiestas, por ejemplo de cumpleaños, porque 
además de aislarse de los demás, se comporta haciendo 
lo que él quiere y por eso hay que estar siempre detrás 
de él: va al frigorífico de la casa donde está invitado y 
quiere coger lo que le apetezca, le insiste a su madre ir 
al salón de esa casa y que ponga la tele. Justifica que por 
eso siempre está pendiente del niño, porque no obedece 
las normas que le ponen (no parece contar con la realidad 
¿Cómo el padre?). Pero añade algo clave: “incluso 
cuando viene mi marido y se sienta a mi lado, yo me voy 
rápido a ver dónde está el niño, pues no estoy tranquila 
y él protesta porque dice que para un rato que podemos 
estar tranquilos, siempre tengo que pensar en el niño”.  

Ese mismo día, en el grupo, Manuel por primera vez 
dice una palabrota y pregunta si se puede decir; después 
pregunta si al cole se puede ir desnudo. Desde hace un 
tiempo juega a que los animales tienen hijos, hacen el 
amor…. Y ha manifestado en el grupo el deseo de ocupar 
el lugar del papá. El deseo de ir desnudo al colegio, no 
es para ir él, nos explica, sino porque quiere ver a las 
niñas desnudas. En este último periodo, donde plantea 
donde está lo prohibido (la prohibición de ser la pareja 
de la madre), hay una disminución de esa identificación 
grandiosa, alejada de la realidad, pero aparición de 
necesidades narcisistas extremas, difíciles de gestionar: 
todos los niños en el grupo quieren ser los primeros, ser 
el rey nº 1

¿Qué está en juego?. La dificultad de la triangulación, 
con posible confusión de ser la persona centro de la 
madre, donde la función paterna por parte de ambos 
padres ha fallado parcialmente. 

Luis, otro niño de otro grupo, presentaba confusión del 
pensamiento y manifestaba una  identificación negativa: 
soy el más feo, no valgo, soy el más bajo, pero a la vez  
identificación con su papa: soy como mi papa; podemos 
pensar que nos muestra la relación con un papa dañado 
que al final se suicidó.

¿Y Javier con sus fantasías agresivas de matar al padre 
dios y quedarse como ser único pero malvado?. Javier 
viene a la consulta por dificultades escolares y aislamiento 
con los demás niños.  En el grupo se muestra callado y 
solo pinta historias donde siempre se mata al padre y se 
llega a matar a Jesús dios (aunque el observador del grupo 

también se llama Jesús); el padre en los primeros años 
de crianza presentaba alcoholismo ¿agresivo? y la madre 
también se mostraba con el niño exigente y punitiva 

 ¿En muchos de ellos puede haber un investimento 
narcisista importante por parte de la madre en detrimento 
del padre, o bien  de ambos?; ¿dificultades del lugar 
paterno, por las características del padre o porque la madre 
no le da lugar. LA anulación de las diferencias ¿Cómo y 
porque es asumido por ambos?. La impresión del equipo 
que atendemos a ambos grupos, es que prácticamente 
todos los papas de estos niños son al menos peculiares, 
sin saber definirlos mejor. 

En algunos casos, como en Javier, podemos pensar 
que los padres pueden trasmitir vivencias de fracaso, con 
exigencias importantes, situación difícil de remontar.

¿Son defensas narcisistas o consecuencia de 
investimentos narcisistas fuertes por parte de los padres?; 
¿de que les defiende? ¿de la rivalidad con el padre y con 
los iguales, que los aboca a la incompletud? Posiblemente, 
si tienen un núcleo de identidad constituido y estable (no 
son psicóticos), pero no han podido hacer identificaciones 
favorables- narcisistas- con la figura masculina, paterna, 
confundida en su rol (¿defensas narcisistas frente a esa 
falta de identidad valiosa masculina?). Llama la atención 
que en nuestro caso, todos sean varones; y no se puede 
argumentar que la patología se nota más en niños porque 
son más inquietos; aquí el motivo de consulta ha sido el 
aislamiento, donde además de estos factores, se favorece 
esta situación con los juegos de las maquinitas, que dan 
el soporte imaginario a la omnipotencia donde se coloca 
el niño. 

A esto hay que sumar otros factores que están 
influyendo en la actualidad, aunque al igual que las 
dificultades del lugar paterno, no han sido explorados 
en este trabajo: por una parte la desvalorización del 
juego, estando superestimulados a nivel cognitivo, lo 
que dificulta la creatividad del niño y la elaboración de 
situaciones traumáticas o conflictos emocionales a través 
de actividades lúdicas. Por otra el abuso de la imagen, 
frente a la palabra, es decir niños que desde bebés están 
horas frente a la TV, que en vez de cuentos contados por 
un mayor, ven series y dibujos animados y que en vez de 
juegos imaginativos, están con la Nintendo. 

Por otra parte, las nuevas formas de crianza vienen 
marcadas por la incorporación masiva de la mujer 
al trabajo, nuevos tipos de familias monoparentales, 
homoparentales, separadas y reconstituidas. En estas 
(Moro), hay una figura materna y paterna, aunque no son 
las clásicas. En estas nuevas situaciones, la posibilidad 
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de organizarse el niño va a depender de la capacidad de 
organización de los adultos, que puedan posibilitar una 
contención emocional. 

A esto se une que en la clínica muchas veces observamos 
dificultades en la crianza, cuando la madre no tiene cerca 
su propio núcleo familiar que puede apoyar en estos 
periodos. 

Por último los niños en los últimos años son 
escolarizados (institucionalizados) muy precozmente, 
avocándoles a interacciones variadas, sin garantizar que 
algunas de ellas sean estables y de calidad (guarderías 
como aparcamiento de niños). ¿Esto está provocando 
nuevas patologías?; ¿son en algunos casos graves y en 
qué circunstancias?  El aumento del número de niños 
con rasgos autistas o dentro del Espectro Autista podría 
estar relacionado en parte con este factor (E. Torras), 
aunque evidentemente también va a depender de las 
características de tiempo y calidad de esa escolarización 
(González Serrano Y Tapia Lizeaga). 

Psicopatología de los padres
Dentro de las patologías de los padres que pueden 

influir en el desarrollo de TMG en los niños destacaré 
las depresiones maternas, que pueden afectar al bebé 
si este no tiene suficientes elementos propios o ajenos, 
compensadores. Es importante resaltar que las dificultades 
en las capacidades maternales de “reverie” (ensoñación) 
es considerado el primer tiempo del traumatismo ( R. 
Diatkine) ya que le dificulta al niño la respuesta a ciertos 
acontecimientos ulteriores, que actúan como segundo 
tiempo del trauma.  

En el autismo infantil precoz, uno de los cuadros más 
graves que puede afectar a la infancia, aun partiendo 
de la multifactorialidad en su origen, hay que tener en 
cuenta el concepto de “proceso autistizante” descrito por 
J. Hochmmann, donde cualquiera de los dos miembro 
de la díada puede mostrar un comportamiento relacional 
insuficiente o particular, creando un circulo en la díada de 
respuestas interactivas inadecuadas  que se va agravando 
al responder a las mismas de forma sucesiva. 

 En esta espiral relacional peligrosa, ciertas formas 
de depresión materna perinatales pueden tener mucha 
importancia. Así, en algunas formas de depresión 
materna el niño ha recibido los cuidados corporales 
y aportes orgánicos necesarios, pero la madre no está 
“suficientemente interesada por captar el sentido de las 
señales emitidas por el bebé ni por devolvérselas a su 
vez: vacío interior de adultos (D. Anzieu).

MATERIAL Y MÉTODOS
Diseño
Estudio trasversal, descriptivo y analítico de caso 

control, con muestreo aleatorio estratificado.
Sujetos de estudios 

•	 1º Grupo: 50 niños de 0 a 14 años que acuden a la 
Unidad de Salud Mental Infanto Juvenil (USMIJ), 
con diagnóstico de Trastorno Mental Grave 
(TMG): TEA.  Los Trastornos de la Relación 
y la Comunicación, denominados Trastornos 
Multisistémicos del Desarrollo (TMSD, 
Clasificación Diagnóstica: 0-3 R).  Disarmonías 
evolutivas y Trastornos límites de la Personalidad 
(Clasificación francesa), equivalentes a Otros 
Trastornos de las Emociones  y otros Trastornos 
del Desarrollo Psicológico.

•	 2º Grupo: 50 niños elegidos con muestreo aleatorio 
estratificado, de los niños que acuden a la consulta 
de la USMIJ, con diagnósticos diferentes de TMG.

•	 3º Grupo: 50 niños elegidos con muestreo aleatorio 
estratificado, de dos centros de Salud (Campo de 
Criptana y Villacañas) de los niños que acuden al 
programa del seguimiento del niño sano.

Las edades de los dos últimos grupos están referidas a 
la edad de inicio de consulta de los niños del 1º grupo (no 
a su edad actual).

Factores de riesgo
Para poder comparar la existencia o no de factores de 

riesgo en los tres grupos de niños, se ha elaborado una 
encuesta (a rellenar por padres o facultativo conocedor 
del niño y su familia) donde se recogen los factores de 
riesgo marcados en la ODAT  y se han incluido también 
factores protectores. 

Para los factores de riesgo biológico así como 
valoración subjetiva, se ha elaborado una segunda 
encuesta para los profesionales (psiquiatras, pediatras y 
enfermería pediátrica) que conocen al niño y sus familias. 

Los factores de riesgo estudiados los podemos 
esquematizar de la siguiente manera:

1. Relativos al niño
- Factores de riesgo biológico:
•	 Antecedentes familiares psiquiátricos, deficiencia, 

alteraciones sensoriales.
•	 Prenatal, Perinatal, posnatal.
•	 Enfermedades orgánicas niño
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- Características del temperamento (no incluidas en 
ODAT)
2. Relativas a la familia
- Características de los padres
•	 Edad en el momento del nacimiento niño.
•	 Antecedentes de consumo de drogas, enfermedad  

mental, deficiencia mental.
•	 Antecedentes de retiro, custodia o guarda.
•	 Actitud en la relación con niño (no incluida en 

ODAT): distante, deficitario, poco/ muy implicado, 
inseguro, ansioso, colérico.

- Características de la familia:
•	 Ruptura/ situaciones críticas. Ambiente familiar 

gravemente alterado
•	 Maltrato físico o psicológico. Familias excluidas 

socialmente. 
•	 Familias monoparentales.
•	 Relaciones familiares: desarregladas, perturbadas….
- Estrés en embarazo, periodo neonatal y periodo posnatal
•	 Reproducción asistida. Embarazos no aceptados. 

Múltiples
•	 Información de malformaciones o lesiones. Hospi-

talización niño
•	 Rupturas familiares o situaciones críticas.
•	 Depresión materna posparto. Perdida miembro de la 

familia primaria.
•	 Otros (no incluidos en apartados anteriores)
3. Ambientales
- Maltrato. Negligencia. Violencia e inseguridad 
ambiental. Abusos.
- Chabolismo. Hacinamiento.
- Ausencia cuidadores sensibles. Institucionalización pro-
longada.
- Institucionalización prolongada. Estigmatización.

        
En este apartado solo hemos incluido algunos factores, 

ya que la mayoría eran muy difíciles de constatar por 
personal sanitario (situaciones de marginalidad). Así 
mismo no se han incluido formas de crianza, también 
estudiadas en este apartado, dejando para estudios 
posteriores este aspecto tan importante en el desarrollo 
del niño.

RESULTADOS 
Factores biológicos y orgánicos
Como podemos ver en la tabla 1, las alteraciones 

biológicas encontradas en los primeros momentos de la 
vida si se asocian a la presencia de patología mental. El 

factor de mayor relevancia en relación a la aparición de 
problemas mentales en los niños, se asocia al periodo 
perinatal, pero especialmente a los antecedentes 
familiares, siendo estos más significativos en los TMG, 
mientras que el resto de factores prenatales se asocia al 
grupo de TM no graves.

Ello puede deberse a la base genética en los primeros, 
pero también en ambos, a las reacciones emocionales de 
los padres.

Las nuevas crianzas
La edad media de ambos padres es mayor que en épocas 

anteriores, pero no existe un gradiente diferencial entre 
los tres grupos (tabla 2). Solo destaca una mayor edad del 
padre en el grupo de TM no grave, aunque las diferencias 
se pueden explicar por el azar.

Con respecto a la situación laboral de los padres (tabla 
3), mostramos solamente los datos referentes a los grupos 
de niños sanos y TM no graves, ya que son los únicos en  
los que esta variable se recogió para el mismo periodo 
(actual), y no para los tres primeros años de vida.

La situación laboral del padre en ambos grupos fue 
similar; sin embargo en más de la mitad del grupo de 
niños sanos, la madre es ama de casa, mientras que en el 
gripo de TM no graves, más de la mitad están en activo.  

 En la tabla 4 podemos ver la convivencia de ambos 
grupos en el momento actual (se ha eliminado el grupo de 
TMG por el mismo motivo mencionado con anterioridad).

La convivencia con parientes próximos se observa 
con una mayor frecuencia en los niños sanos que en el 
grupo de TM no graves, por lo que las familias ampliadas 
podrían tener un papel protector en los niños.

Un porcentaje significativo vive solo con la madre en el 
grupo de TM no graves, apuntando las rupturas familiares 
a problemática más neurótica.

Los casos de adopción (3 casos) y acogida (2 casos) 
no son significativos, pero en ambos casos están en los 
grupos de TMG y de TM no graves.

En nuestro estudio, la entrada en la guardería y la edad 
de la misma (figura 1) no constituyen ningún factor de 
riesgo, estando muy parejo en ambos grupos, donde 
además son los niños del grupo de sanos que más van a la 
guardería y más pronto. Este factor es difícil de analizar 
en nuestro estudio, porque no sabemos las características 
de esa escolarización temprana. 

Antecedentes de psicopatología en los padres
En nuestro estudio hemos recogido problemas mentales 
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y de adición de los padres, así como situación de pérdida 
de personas significativas en el periodo perinatal y la 
posible reacción depresiva.

Existe diferencia significativa, donde en el grupo del 
niño sano la frecuencia de TM no graves en padres es 
muy baja, no existiendo TMG en los mismos (tabla 5). 
Por el contrario, si existe una frecuencia alta en ambos 
grupos de niños con problemas mentales, con una 
mayor frecuencia en el grupo de niños con TMG; pero 
la gravedad del niño no se asocia con la gravedad del 
trastorno en padres.

Las pérdidas de personas significativas (tabla 6) 
también están asociadas a los niños con TM, existiendo 
una diferencia significativa con el grupo de niños sanos. 

El porcentaje mayor de pérdidas son por defunción; 
en el grupo con TM no graves, el porcentaje baja, donde 
el 26,7% son por separación o abandono, indicando una 
mayor conflictividad familiar.

La depresión reactiva está más asociada a TM en 
niños, no siendo significativa la diferencia entre ambos 
grupos. Por el contrario, en las depresiones posparto, la 
significación está relacionada con el grupo de trastornos 
mentales no graves.

CONCLUSIONES 
De los datos recogidos destacar: 

•	 Las alteraciones biológicas detectadas en los 
periodos iniciales de la vida se asocian a la presencia 
de patología. Dentro de estos factores, adquieren 
una mayor relevancia los acontecimientos a nivel 
prenatal y perinatales.

•	 Aunque no podemos extrapolar al grupo de niños 
con TMG la permanencia del niño en el hogar con 
su madre (figura de ama de casa) y en familias 
ampliadas, parecen jugar un factor protector.

•	 En contra de lo esperado, la entrada en la 
guardería y la edad de incorporación a la misma no 
parecen jugar papel decisivo del TM en los niños 
estudiados.

•	 La patología mental de los padres es un factor 
asociado fuertemente al TM del niño, aunque la 
gravedad de este no se asocia a la gravedad de los 
padres.

•	 Las pérdidas de personas significativas se asocian a 
la salud mental del niño, existiendo una diferencia 
significativa respecto al grupo de niños sanos. La 
depresión postparto se asoció significativamente 

al grupo e trastornos mentales no graves, siendo 
mayor que en el de los TMG.

Propuestas de mejora para nuevas investigaciones
Como propuestas de mejora para nuevas 

investigaciones, replantearíamos los instrumentos de 
medición (encuestas) y definiríamos operativamente los 
periodos críticos de exposición (sobre los primeros años 
de vida). También planteamos la búsqueda de mejores 
mediciones para la definición del papel de las nuevas 
crianzas, sobre todo los roles parentales.

Sería conveniente poner en marcha un estudio 
multicéntrico en el que, con las mejoras planteadas, 
se pueda analizar esta realidad en diferentes contextos 
geográficos y culturales.

Propuestas de mejora para la práctica clínica
De todo lo expuesto se podrían derivar las siguientes 

recomendaciones:
La importancia de los problemas orgánicos en periodo 

pre, peri y posnatal, en la aparición de problemas mentales 
nos obliga a plantear intervenciones desde Salud Mental 
ya desde el embarazo: 

- Necesidad de  instaurar modelos de intervenciones 
psicológicas preventivas y de coordinación 
interprofesional e interinstitucional.

- Necesidad de intervenciones con programas materno- 
infantil en embarazo, intrahospitalario y en A. Primaria:

•	 Ayudar a elaborar fantasmas creados  en padres 
y/o las ansiedades vinculadas a la situación.

•	 Disminuir y mejorar el impacto de las 
intervenciones médicas (“Maltrato médico”), 
aportando al personal sanitario los aspectos 
emocionales del bebé.

•	 Mejorar las interacciones padres- bebés, cuando se 
dan estas situaciones traumáticas.

- En relación a la psicopatología de los padres:
•	 Favorecer la detección de las depresiones 

posparto, interviniendo de forma más directa, 
incluso detección con indicios desde embarazo, a 
través de matrón, matrona y/o pediatra.

•	 Proponer programa en SM adultos para detectar 
riesgo en hijos cuyos padres tienen trastornos 
mentales.
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Tabla 1. Factores biológicos y trastornos mentales en niños
Factores Biológicos/orgánicos Niño Sano TM no grave TMG p
Periodo prenatal
Antecedentes familiares de trastornos auditivos , 
visuales, neurológicos o psiquiátricos de posible 
recurrencia)

5 (13,2%)

1 (2,6%)

15 (40,5%)

3 (8,1%)

19 (38,8%)

13 (26,5%)

0,001

0,003

Periodo perinatal 4 (10,5%) 13 (35,1%) 19 (38,8%) 0,01
Periodo postnatal 4 (10,5%) 11 (29,7%) 15 (30,6%) 0,06
Trastornos/enfermedades relevantes  orgánicos del niño 3 (7,9%) 9 (24,3%) 15 (30,6%) 0,03
TMG: Trastorno Mental Grave

Tabla 2. Edad de los padres en el momento del nacimiento del niño
Niño Sano TM no grave TMG p

Edad media de la madre en el nacimiento del niño 31,2±4,9 30,1±5,3 32,1±4,4 0,17
Edad media del padre en el nacimiento del niño 33,0±4,7 32,9±5,6 34,5±5,1 0,24
TMG: Trastorno Mental Grave

Tabla 3: Situación actual laboral padre y madre
Padre Madre

Situación laboral Activo Parado Activo Parada Ama de casa
Niño Sano 31 (88,6%) 4 (11,4%) 11 (31,4%) 6 (17,1%) 18 (51,4%)
TM no grave 26 (83,9%) 5 (16,1%) 17 (51,5%) 10 (30,3%) 4 (12,1%)
P 0,58 0,003

Tabla 4: convivencia
CONVIVENCIA NIÑO SANO TM no Grave p
Con ambos padres
• Sin parientes próximos
• Con parientes próximos

92,1%
50%
45,7%

67,6%
62,2%
8%

0,026
0,29
<0’001

Conviven con padre 2,6% 0% 0,99
Conviven con madre 2,6% 27% 0,003
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Tabla 5. Problemas de salud mental de los padres
Pr. Mentales 
Padres

Niño Sano TM no grave TMG p

Trastorno mental 5,3% 21,6% 44,9% <0,001
Trastorno mental 
grave

0 25% 23,8% 0,73

Trastorno mental 
leve

100% 75% 76,2%

TMG: Trastorno Mental Grave

Tabla 6. Perdidas personas significativas y duelos en padres
Perdidas personas 
significativas

Niño Sano TM no grave TMG p

Pérdidas Totales
- Defunción

7,9%
100%

40,5%
73,3%

44,9 %
90,9%

0,001
0,48

Depresión reactiva 0  % 7,7 10,2 % 0,068
Depresión posparto 2,6% 29,7% 10,2% 0,002

Figura 1. Edad de entrada en guarderías



BIBLIOGRAFÍA
Ajuriaguerra, J. y Marcelli, D. (1982). “Manual de 

Psicopatología del niño”.  Barcelona: Toray- 
Masson.

Anzieu, D. (1987). “El Yo-Piel”.  Madrid: Biblioteca 
Nueva

Ansermet F.; Magistretti P. (2006)  “A cada cual su 
cerebro”. Buenos Aires. katz (discusiones).

Bleismar, S. 1984.  “En los orígenes del sujeto psíquico”. 
Buenos Aires: Amorrortu Editores.

Cullberg, J. 2007. “Psicosis. Una experiencia 
integradora”. Madrid: Fundación para la 
investigación y tratamiento de la esquizofrenia y 
otras psicosis. 

Cramer, B. “Los efectos psicológicos de sucesos 
somáticos graves en el niño: El caso del transplante 
de hígado”. Revista: 19-20 . Año: 1995 

Classification Française des Troubles Mentaux de 
l’Enfant et de l’Adolescent (CFTMEA-R-2000). 
Versión castellana de la AFAPSAM. Buenos 
Aires: Polemos; 2004.

Edward D. Barker; William Copeland; Barbara 
Maughan...(et.al). “Impacto relativo de la 
depresión materna y factores de riesgo asociados 
en la psicopatología de la descendencia”. (Relative 
impact of maternal depression and associated risk 
factors on offspring psychopathology.). British 
journal of Psychiatry. 2012 Feb; 200(2):124-129. 

Freud,  S. 1916ª, 1917b. 22° Conferencia “Algunas 
perspectivas sobre el desarrollo y la regresión. 
Etiología.” En “Conferencias de introducción al 
psicoanálisis”.  Buenos aires: Amorrortu Editores.

Golse  Bernard . “Psicopatología de la perinatalidad”. 
Cuadernos de psiquiatría y psicoterapia del niño y 
del adolescente. Revista: 26.  Año: 1998  
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RESUMEN
A partir del concepto de interacciones tempranas desde 

el punto de vista psicodinámico y en una triple dimensión 
(comportamental, afectiva y fantasmática), los autores 
plantean una visión comprensiva del desarrollo y de la 
organización del psiquismo y la personalidad, así como 
de la psicopatología en los primeros años del niño. Para 
ello recogen las nociones teóricas de la denominada 
escuela de Ginebra que, con una concepción epigenética 
y multifactorial, estudia la organización del vínculo o 
relación de apego a partir de la calidad de las funciones 
parentales y de las características temperamentales del 
bebé. Son los trastornos del apego los que pueden dar 
lugar a grados variables de trastorno del humor del bebé 
que pueden acompañarse de trastornos del desarrollo, y 
originar trastornos psicopatológicos diversos a lo largo 
de la infancia. Finalmente se esbozan algunas propuestas 
preventivas y asistenciales.

Palabras clave: interacciones tempranas padres-bebé; 
psicopatología del bebé; funciones parentales; apego.

ABSTRACT
From the notion of early interactions, and a 

psychodynamic and a triple dimension point of view 
(behavioral, affective and imaginative) the authors 
propose a comprehensive vision about the development 
and organization of the mind and personality, as well as 
the psychopathology, during children’s early years.

To accomplish this, they gather the School of 
Geneva´s theoretical notions which study the attachment 
organization from the quality of parental roles and the 
baby´s temperamental characteristics. The attachment 
disorders may lead to various degrees of mood disorders 
that could settle along with developmental disorders 
and originate various psychopathological disorders 
throughout childhood. Finally, some proposals for 
prevention and care are outlined.

Key words: parent-infant early interactions; baby 
psychopathology; parenthood; attachment.
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INTRODUCCIÓN
Al iniciar un tema tan apasionante como el de las 

interacciones tempranas, que está para nosotros unido 
inevitablemente al de los orígenes del psiquismo en el 
ser humano, nos viene la cita de García Márquez en su 
novela “El amor en los tiempos del cólera” que con su 
magia resume en pocas palabras la relación de una de 
las protagonistas y su hijo de tierna edad: “…aprendió 
a conocerlo, se conocieron, y descubrió con un grande 
alborozo que los hijos no se quieren por ser hijos sino por 
la amistad de la crianza”.

Queremos, de entrada, plantear nuestra comprensión 
acerca de que el psiquismo (la personalidad) se organiza 
en un contexto de relación entre el bebé y su cuidador. Es 
Bowlby (1989), a través del paradigma del apego, uno 
de los autores e investigadores que más ha divulgado 
esta concepción. Plantea que, cuando dicho vínculo 
se establece internamente en el psiquismo -como 
representación de una base segura- se han creado las 
condiciones de la salud mental del niño y el adulto en el 
futuro. 

Podemos considerar que hay un consenso general 
entre investigadores y profesionales de la psicología 
y psicopatología del desarrollo en que los primeros 
tres años de vida constituyen un periodo crucial del 
desarrollo, incluso añadiríamos que ya en el 1º año se 
han jugado muchas cosas en el psiquismo (Alvarez, 
Beauquier-Maccotta y Golse, 2012; Guedeney, Rabouam 
y Moralès-Huet, 2001; Manzano, 2001; Mazet y Stoleru, 
1990; Torrás de Bea, 2010).

Los que venimos del campo de la clínica y la asistencia 
pública encontramos ejemplos abundantes de lo anterior 
en nuestra actividad cotidiana. Citaremos 3 situaciones 
clínico-asistenciales que lo ilustran:  

1. Los actualmente denominados Trastornos del 
Espectro Autista, que constituyen la psicopatología más 
grave cara al desarrollo y la calidad de vida del niño. Se 
hace patentes con claridad a partir del 2º año de vida pero 
sabemos que ya estaban presentes en forma de signos de 
riesgo desde antes (Jiménez Pascual, 2002; Maestro et 
al., 2001).

2. Otro grupo importante son los niños que presentan 
Trastornos graves de la personalidad (concepto 
nosográfico controvertido) y que son, en un gran 
porcentaje de casos, evolución de situaciones familiares 
y socioeconómicas de grandes dificultades y carencias 
(incluimos un número importante de niños adoptados, 
en familias de acogida o tutelados), mediatizadas por 
graves desajustes de las funciones paterna-materna o de 
clara psicopatología, lo que origina trastornos del apego. 

En las investigaciones se encuentran hallazgos cada vez 
más evidentes de cómo estas situaciones que afectan al 
desarrollo temprano en forma de estrés relacional crónico 
tienen consecuencias importantes a nivel hormonal 
(corticoides y catecolaminas), de neurotransmisores, 
llegando a afectar a las sinapsis e incluso provocando una 
verdadera desaparición de neuronas en zonas cerebrales 
como hipocampo y sistema límbico. Estos daños 
neurológicos son en muchos casos irreversibles: no se 
pueden modificar por experiencias posteriores (Berger et 
al., 2010).

Ambos grupos de trastornos precisan de una gran 
cantidad de recursos tanto sanitarios como educativos 
y sociales a lo largo de la infancia y tienden a perdurar 
desde la infancia a la vida adulta (Knauer y Palacio-
Espasa, 2010; Rutter, 2005)-

3. El tercero es el amplio grupo de niños con dificultades 
emocionales y comportamentales que no afectan de 
manera importante a su desarrollo y que, si nos tomamos 
el tiempo necesario para una anamnesis retrospectiva 
de la crianza temprana, podemos encontrar aspectos de 
las interacciones bloqueados y que se reflejan en los 
síntomas actuales.

Se habla de multideterminación de factores y de 
elementos aleatorios (lo imprevisto) que van a ir 
organizando el psiquismo y poco a poco la personalidad 
a través de la infancia y adolescencia. 

Para terminar la introducción nos gustaría dar un 
doble argumento de porqué nos interesa el estudio de las 
interacciones tempranas. Por un lado, porque nos aportan 
un modelo comprensivo del desarrollo y la organización 
del psiquismo y la psicopatología (Manzano, 2005). En 
segundo lugar, y con un interés más práctico, porque 
permiten un campo de prevención e intervención 
temprana del que sólo esbozaremos unos puntos al final 
(crianza saludable, terapias breves padres-hijo). 

LAS INTERACCIONES TEMPRANAS
D. Winnicott (2006), pediatra y psicoanalista, de gran 

influencia en la comprensión del desarrollo desde el 
punto de vista psicodinámico -tachado de poco científico 
pero de grandes capacidades intuitivas y de observación 
y complicidad con los niños que atendía, algunos muy 
pequeños, a través del juego y del dibujo- dejó frases 
aparentemente absurdas como cuando decía “Un bebé 
solo,…eso no existe, es esencialmente parte de un 
vínculo”. Y otra que resume su concepción del desarrollo: 
“El niño posee una tendencia innata al crecimiento 
y desarrollo pero necesita los cuidados maternos, un 
ambiente facilitador para ello. Será la madre suficiente 



61

Cuadernos de Psiquiatría y Psicoterapia del Niño y del Adolescente, 2013;56, 59-66
© Sociedad Española de Psiquiatría y Psicoterapia del niño y del adolescente. ISSN: 1575-5967

Fernando González-Serrano, Thais Aldasoro, Consuelo Panera, Xabier Tapia

buena la que facilite la continuidad existencial”.
Resumiendo, el equipamiento biológico de base 

necesita la complementariedad de un entorno sensible 
y adaptado a la situación de dependencia del bebé para 
satisfacer “suficientemente” sus necesidades y responder 
a sus solicitaciones.

Citaremos, muy resumidamente, dos modelos de 
estudio que tratan de conceptualizar este proceso con 
bastantes puntos comunes: el Apego (Fonagy, Gergely y 
Target, 2007; Marrone, 2001)  y las Interacciones bebé-
cuidadores (Lamour y Lebovici, 1989; Mazet y Storelu, 
1990).

El modelo del Apego ha sido tachado a menudo 
de comportamentalista al haberse ocupado de las 
conductas interactivas reales (observables) entre niño y 
cuidador. Con un punto de vista riguroso pero similar, 
las neurociencias también se han interesado cada vez 
más por la relación directa entre la maduración de las 
estructuras cerebrales y las competencias del bebé.

El modelo psicodinámico de las interacciones 
tempranas introduce el funcionamiento mental del bebé y 
del cuidador-madre como elemento crucial (Mahler, Pine 
y Bergman, 2000).

La definición de Interacciones podría ser el conjunto 
de fenómenos dinámicos que se desarrollan en el tiempo 
entre el bebé y su cuidador, habitualmente la madre que 
es la más estudiada (Lamour y Levobici, 1989). En este 
artículo utilizaremos este concepto en una dimensión 
cronológica amplia, incluyendo los 3 primeros años.  La 
concepción ha ido cambiando en base a las investigaciones 
pasando de un primer momento en que se atribuía casi 
toda la influencia en la organización de la interacción a 
la madre, a otro en el que se atribuye un papel mucho 
más activo y protagonista al bebé a medida que se han 
ido descubriendo las competencias que pone en marcha 
desde el nacimiento e incluso antes. Al mismo tiempo, de 
una concepción lineal de la relación se ha pasado a una 
teoría transaccional en la que bebé y cuidador se influyen 
mutuamente en un proceso continuo de desarrollo y de 
cambio (Alvarez et al., 2012).

De un modo artificial se pueden diferenciar tres niveles 
o dimensiones de las interacciones, que en realidad se dan 
simultáneamente (Alvarez et al., 2012; Lamour, 1989):

•	 Dimensión comportamental: La manera en que el 
comportamiento del niño y de la madre se articulan 
el uno en relación al otro.

•	 Dimensión afectiva: La influencia recíproca de la 
vida emocional del bebé y la de la madre.

•	 Dimensión fantasmática: La influencia recíproca 
del curso de la vida psíquica de la madre y la 

del bebé, incluyendo lo que está implícito en el 
nombre: el mundo de las fantasías o fantasmas 
inconscientes.

Hoy se puede afirmar, sobre la base de múltiples 
trabajos de observación e investigación, que el psiquismo 
del bebé se construye en estas interacciones que irán 
tomando la forma de verdaderas estructuras cognitivas 
y afectivas (Brazelton y Cramer, 1993; Stern, 1997). 
Algunos ejemplos nada más de este complejo proceso: 
las repeticiones y cambios, los ciclos de atención y 
repliegue del bebé están en el origen de las capacidades 
de memorización, de atención, de adopción de un rol 
activo. La armonización afectiva (Stern, 1997) y los 
fenómenos en espejo con el cuidador se encuentran en el 
origen de las bases del sí mismo y de la autoestima.

	
LA CONCEPCIÓN DE LA 
PSICOPATOLOGÍA

A partir de este modo de comprensión del desarrollo 
normal y de la personalidad se pueden deducir 
también diversas alteraciones que se expresarán en la 
psicopatología.

En este punto vamos a poyarnos en la concepción 
de autores de la escuela de Ginebra, desarrollada 
especialmente por Francisco Palacio Espasa en varias 
publicaciones y encuentros científicos  (Palacio 
Espasa, 2006, 2007). Este autor se basa en el modelo 
psicodinámico comentado de instauración del vínculo o 
apego e incorpora la idea de las interacciones tempranas 
en su triple dimensión: comportamental, afectiva y 
fantasmática.

Esta concepción es coherente con el conocido concepto 
de Epigénesis procedente de las neurociencias que 
recoge la complejidad del desarrollo temprano para salir 
de la dualidad reduccionista entre biología y psicología. 
Estudia las influencias mutuas entre los procesos de 
maduración (neurológica incluida) y las variadas 
experiencias del individuo desde que nace (Ansermet y 
Magistretti, 2007). 

Concretamente Palacio Espasa (2006, 2007) plantea 
que el desarrollo normal así como la psicopatología se 
organizan en la encrucijada entre:

1.	 La calidad de las funciones parentales y
2.	 Las características temperamentales del bebé 

El autor se centra en el proceso de establecimiento de 
una relación. En otras palabras, en la calidad del vínculo 
o apego. Esta calidad supone que “los vínculos deben ser 
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sólidos y, al mismo tiempo, flexibles con las personas 
significativas (pero también con el mundo externo, 
continuidad con momentos de discontinuidad relacional) 
para posibilitar el objetivo último del desarrollo que es 
permitir la autonomía” (Palacio Espasa 2006), y no una 
mera repetición de experiencias de estar con el otro que 
rozan una concepción simbiótica del desarrollo.

El primer eje, referido a la calidad de las funciones 
parentales, nos remite a las tensiones psíquicas internas 
inherentes al ejercicio de dichas funciones. Incluye 
modalidades diversas de identificaciones y proyecciones 
(atribuciones o valoraciones de las necesidades del hijo 
más o menos influidas o alteradas por el psiquismo de 
los padres) que van a marcar de una manera más flexible 
o rígida las interacciones pudiendo llegar a generar 
problemas graves del apego. 

De forma resumida se pueden agrupar en:

•	 Tensiones psíquicas de carácter neurótico: padres 
con personalidad sana o neurótica con proyecciones 
de carácter predominantemente libidinal en las 
relaciones con el hijo y en general con los otros.

•	 Tensiones psíquicas de carácter depresivo-
masoquista: con una culpabilidad demasiado 
intensa en los padres en relación a sus propias 
experiencias infantiles. Un ejemplo son algunos 
trastornos afectivos (depresión) en los padres, o 
relaciones caracterizadas por el sometimiento a 
las demandas del bebé o, por el contrario, por la 
rigidez de las exigencias a éste. 

•	 Tensiones psíquicas de carácter narcisista-
disociado: las más problemáticas para el hijo 
ya que alteran la interacción con proyecciones 
muy negativas y persecutorias hacia el bebé, 
cargadas de agresividad y de aspectos de rechazo. 
Corresponden a personalidades muy inestables 
o claramente patológicas (Trastornos graves 
de personalidad, afectivos, esquizofrenia). Los 
modos de interacción derivados de este tipo de 
tensiones se producen desde muy temprano y si 
persisten largo tiempo originan graves problemas 
del apego que suelen acompañarse de trastornos 
del desarrollo (lenguaje, motricidad, cognición, 
simbolismo) y del comportamiento, así como 
funcionales y psicosomáticos en el bebé.

El segundo eje son las características propias del bebé, 
incluyendo la noción de temperamento y de competencias 
(el equipamiento neurobiológico de base de Ajuriaguerra) 

que van a permitir al bebé influir en el entorno (cuando 
éste cumple de manera suficiente su función de referente 
social y emocional, que le acerque el mundo en pequeñas 
dosis) para convertirlo en base de seguridad.

Las buenas cualidades de este equipamiento de 
base (aquí adquieren todo su interés las nociones de 
vulnerabilidad y resiliencia en sentido amplio: genética, 
neurológica, sensorial, motriz) son cruciales en la 
construcción de los vínculos.  

Determinadas combinaciones entre estos elementos 
(características del bebé y tipo de tensiones psíquicas 
de los padres) pueden generar diferentes tipos de 
trastornos del apego, frecuentes en la clínica, que adoptan 
básicamente dos formas o polaridades opuestas:

•	 Un apego insuficiente que se observa en bebés o 
niños pequeños que presentan vínculos débiles 
e inespecíficos, se van con cualquiera, no tienen 
reacciones de angustia ante los extraños, tienen 
una pseudo-autonomía precoz. El grado más 
severo lo vemos en los niños con síntomas del 
espectro autista.

•	 Un apego excesivo de tipo simbiótico que sirve 
para intentar compensar la inseguridad del apego 
subyacente. Va de los funcionamientos regresivos 
con gran ansiedad en situaciones de separación del 
cuidador-es habitual-es a verdaderas simbiosis con 
aspectos psicóticos.

 
En este modelo de comprensión (basado -no solo en 

anamnesis reconstructivas- sino, cada vez más, en la 
observación de bebés y díadas bebé cuidador-es en 
situaciones de riesgo) y según una dimensión de gravedad 
creciente, estos trastornos del apego (por defecto o 
por exceso) generan problemas del humor del bebé 
(desde apatía, limitación en la exploración, actividades, 
demandas y respuestas afectivas, hasta la evitación o 
el rechazo de la relación con las figuras de apego y el 
bloqueo en la expresión de los afectos en los casos 
más graves) así como diversos trastornos del desarrollo 
(psicomotricidad, cognición, lenguaje preverbal o verbal) 
que pueden llegar hasta los Trastornos Generalizados del 
Desarrollo (TGD o TEA). 

Es decir, Palacio Espasa (2006, 2007) plantea una 
correlación entre el grado de depresión del bebé (trastorno 
del humor) y la gravedad del trastorno del desarrollo, y más 
globalmente la aparición de un trastorno psicopatológico 
a lo largo de la infancia y la adolescencia. Con finalidad 
didáctica lo resume en tres grupos:
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1. Depresión crónica ligera del bebé
Síntomas: apatía, escasez de las demandas y respuestas 

afectivas, limitación de la exploración y actividades 
con el mundo externo. A veces síntomas de excitación 
y turbulencia (hipomaníaco). Puede estar acompañado 
de pequeños retrasos fácilmente recuperables si se tratan 
los trastornos del vínculo. A nivel nosológico da lugar a 
Trastornos de la Regulación (Clasificación 0-3 años) y a 
lo largo de la infancia Trastornos mixtos de la expresión 
emocional (Clasificación 0-32  y CIE 10) y posteriormente 
Trastornos leves de la personalidad (Grupo C: evitativa. 
Clasificación DSM-IV-R).

2. Depresión crónica grave
Síntomas: la apatía se acompaña de desapego 

emocional, gran pobreza en las interacciones e inhibición 
en las actividades exploratorias. Los retrasos adquieren 
aspecto de disarmonías del desarrollo no psicóticas. 
A menudo la presentación clínica adquiere forma 
hipomaníaca (defensiva) en el bebé y el niño: excitación, 
problemas de comportamiento. A nivel nosográfico se 
incluyen en los Trastornos Multisistémicos del Desarrollo 
tipo C y a veces B (Clasificación 0-3) y la tendencia 
evolutiva es hacia los Trastornos de la Personalidad 
del grupo B (Clasificación DSM-IV-R) y Trastornos y 
Organizaciones Borderline.

3. Depresión preautística
Se ha observado en investigaciones sobre las situaciones 

de riesgo de evolución autística (en los primeros 18 meses) 
que el desapego depresivo se acompaña o evoluciona en 
los bebés hacia la evitación y el rechazo de la relación con 
las figuras de apego y un bloqueo masivo de la expresión 
de los afectos. Se acompaña de trastornos graves del 
desarrollo con o sin rasgos de autismo. Se incluyen en 
los Trastornos Multisistémicos del Desarrollo tipo B 
y A (Clasificación 0-3) y posteriormente Trastornos 
Generalizados del Desarrollo (TEA o Psicosis infantil) 
y tendencia a evolucionar a Trastornos de Personalidad 
del grupo A (Organización psicótica de personalidad, 
esquizoide o esquizotípica. Clasificación DSM-IV-R).

Dos breves situaciones clínicas para ilustrar esta 
relación entre psicopatología e interacciones tempranas.

•	 La primera es la que podemos constatar en la 
mayoría de niños y adolescentes (con trastornos 
importantes del desarrollo y la personalidad) 
atendidos en dispositivos asistenciales de tipo 
centro de día terapéutico educativo (en nuestro 
caso  se trata del CTE Supracomarcal de 
Bizkaia en el que dos de los autores participan 
en tareas clínicas y de supervisión). La relación 
terapéutica continuada  a diario con los niños y 
con sus familias, lleva a rememorar y reconstruir 
experiencias interactivas tempranas muy cargadas 
de discontinuidad cuando no de claro abandono 
tanto del niño como de los padres en su propia 
infancia. Relatan situaciones de soledad también 
en el presente, encontrándose a menudo rupturas 
de la alianza parental frente a los cuidados y la 
relación con el hijo (desestructuración familiar) a 
veces ya desde el nacimiento o antes. Asistimos 
a la violencia que sobrevuela de diversas 
maneras sus vidas como una especie de destino 
inmodificable, generación tras generación. Los 
padres “justifican” en el presente la violencia 
actual o durante los primeros años,  atribuyendo 
de forma sorprendentemente precoz a sus propios 
bebés intenciones malsanas que “obligaban” a 
actuaciones correctoras y previsoras de futuros 
riesgos de violencia incontrolable: “es que era 
malo-malo de verdad”, “ya se le veía venir, lo 
hacía  solo para fastidiarte”, “no se le ocurría 
nada bueno”, “era o tú o él”… Se van tejiendo 
así espirales interactivas que desembocan en una 
narración que lejos de reflejar una evolución más 
apaciguada, evidencia un presente muy difícil, 
caracterizado por un amasijo de proyecciones 
persecutorias mutuas difíciles de desenredar 
sin una intervención externa de una mínima 
intensidad.

•	 Otro tipo de situaciones -en general más favorables 

2 “Clasificación Diagnostica (de 0- 3) de la salud mental y desórdenes en el desarrollo de la
infancia y niñez temprana”. Ed. Paidos 1999.
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evolutivamente- son los problemas emocionales en 
niños muy pequeños con angustias de separación 
intensas en los periodos de incorporación a la 
escuela infantil y que, en no pocas ocasiones, se 
prolongan a lo largo de meses. Estamos asistiendo 
a consultas de niños de 3 años (incluso menos) por 
dificultades de adaptación con desorganización 
conductual que acaban siendo englobados en la 
sospecha o primeros signos de déficit de atención o 
hiperactividad (¡con 3 años!). Es el caso de Juan que, 
con 3 años recién cumplidos es enviado a consulta 
por sugerencia del centro escolar  (es el 1º año en 
dicho centro tras haber estado el curso anterior en 
otro) “porque no sabe estar sentado”, a menudo 
está solo, aunque es querido por sus compañeros, 
y apenas responde a la maestra –persona con 
muchos años de experiencia que se pregunta con 
ansiedad qué hacer con el niño sabiendo que tiene 
que atender a otros 24 niños de la misma edad. 
Juan es un niño vivo, con buen nivel de lenguaje 
y comunicativo, especialmente con los padres 
a los que viene a enseñar muy alegre y excitado 
los juguetes que descubre en la caja que le hemos 
dejado. Ciertamente tiene una intensa reacción de 
angustia con llanto cuando en la segunda consulta 
probamos a que salga la madre.  Algunos datos de 
su corta biografía: 2º hijo con una hermana 3 años 
mayor, que nació con gran prematuridad sufriendo, 
durante su hospitalización, una hemorragia 
intraventricular sin secuelas importantes pero que 
requirió -y aun hoy requiere- una gran dedicación 
especialmente de la madre, además de recibir 
recursos de atención temprana. Juan nació tras 
un aborto previo y durante su embarazo la madre 
tuvo pérdidas. No pudo darle pecho por heridas en 
el pezón y lo define como muy ansioso y glotón. 
Siempre con dificultades en el sueño que se 
intensificaron claramente a la vuelta de la madre 
al trabajo, a los 4 meses de vida. A causa de esto, 
hacia los 2 años el pediatra le puso medicación 
psicotropa que solo tomó unas pocas semanas 
con mejoría sintomática. Desde que empezó a 
andar con 10 meses, refieren que era inquieto e 
impulsivo y no veía el peligro. Tuvo una cuidadora 
en casa con la que parece hizo un buen vínculo y 
a los 2 años recién cumplidos entró en el primer 
centro escolar, por cercanía a su domicilio, donde 
ya les comentaron el exceso de inquietud motriz. 
Juan ha dejado -sin evidenciar a ojos del entorno 
ninguna dificultad- el pañal de noche y el chupete 

-del que era un adicto, según la madre- el verano 
anterior a entrar en el centro de educación infantil 
actual. Tampoco ha llorado ni un solo día (como 
suele ser lo habitual) en las primeras semanas de 
adaptación a este centro. A nivel familiar decir 
que, unos meses antes de la consulta, el padre se 
ha visto obligado a aceptar un traslado laboral a 
otra ciudad. Como se puede ver todo un cúmulo 
de sucesos vitales -no banales- para un niño en 
sus primeros 3 años que no deberían impedir que 
cumpla su cometido adaptativo en el colegio como 
el resto de compañeros. Como, además de todo 
ello, desde que el padre está fuera entre semana, le 
ha dado por tener pesadillas y sólo se calma en la 
cama de su madre, el pediatra les ha recomendado 
otra vez algo de medicación y el consejo de que 
acudan a un neuropediatra ya que hay signos de 
que va a ser un niño con TDAH. Encontramos un 
niño con dificultades en sus primeros 3 años de 
vida, expresión de una vulnerabilidad, llamémosle 
temperamental, pero inmerso en una familia que 
ha vivido y vive situaciones de estrés psicosocial 
que tienen sus efectos sobre sus funciones 
parentales, evidentemente dificultándolas, y sobre 
las interacciones que Juan ha experimentado desde 
el nacimiento y antes. A todo ello se han añadido 
los cambios en el entorno extrafamiliar, que no 
han sido banales en este niño. En la actualidad 
Juan lleva 2 meses acudiendo encantado una vez 
por semana -y sin mostrar especiales signos de 
ansiedad cuando su madre le deja- a una terapia 
psicomotriz con otros 2 niños y los padres acuden 
también a consultas. A pesar de los contactos con 
los dispositivos escolares a ese nivel no se ha 
podido cambiar nada de su situación, es decir, no 
se han logrado apoyos complementarios para la 
tutora.

REFLEXIONES  Y PROPUESTAS 
FINALES

La concepción descrita de la aparición de problemas en 
la organización de la personalidad desde muy temprano, 
ya en el bebé, nos permite y exige la evaluación de las 
situaciones de riesgo, incluyendo el eje interactivo o del 
apego.

Estas situaciones, que resultan a menudo decisivas 
en la aparición de  los diferentes trastornos graves de la 
relación y del desarrollo,  se prestan para una intervención  
precoz en el ejercicio de las funciones parentales y en 
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las interacciones, favoreciendo evoluciones positivas e  
incluso muy favorables a veces. Pero es preciso insistir 
en la precocidad e intensidad de las intervenciones para 
evitar la fijación de funcionamientos patógenos psíquicos 
y neurofisiológicos.

Queremos apuntar 3 áreas de reflexión vinculadas con 
la actividad asistencial.

1.	 La primera se podría incluir en el campo amplio 
de la prevención y promoción de la salud mental. 
Está relacionada con la atención a los modos de 
crianza y los cambios que están dándose en algunas 
sociedades desarrolladas (la tendencia generalizada 
al recurso a medios de cuidado extrafamiliar de 
los bebés). Se denomina atención a la crianza 
saludable. Se basa en una comprensión adaptada a 
las necesidades del bebé en los 3 primeros años y 
sus cuidados.  Tiene en cuenta los conocimientos 
actuales del apego, de la psicología del desarrollo 
y de las neurociencias. Plantea intervenciones de 
sensibilización con pediatría y atención primaria 
(y también con servicios sociales), incidiendo en 
los momentos más adecuados para la inclusión 
del bebé en la escuela infantil, las condiciones 
deseables de estos contextos (flexibilidad y respeto 
de los ritmos biológicos del bebé, número de niños 
por cuidador,…) y las medidas de conciliación de 
la vida familiar y laboral (Lazartigues, Planche, 
Saint-André y Morales, 2007; González-Serrano y 
Tapia, 2009; Torras de Bea, 2010; Casado y Sanz, 
2012).

2.	 La segunda área, referida a la detección, atención 
precoz y prevención de la cronicidad, es la de los 
programas de atención a los trastornos graves 
del desarrollo. En nuestro contexto asistencial 
(Red de Salud Mental de Bizkaia, País Vasco) se 
atienden fundamentalmente a niños que presentan 
trastornos del espectro autista (antes TGD o 
psicosis infantiles) y disarmonías evolutivas 
graves, en coordinación y colaboración con 
asociaciones de padres y con dispositivos privados 
subvencionados (Servicios de atención temprana).

3.	 La tercera tiene también un perfil asistencial 
y es el abordaje denominado “psicoterapia 
breve padres-hijo” o “psicoterapias focales”, 
aplicable a un número relativamente importante 
de niños pequeños y escolares con problemas 
somatofuncionales y emocionales de poca 
o moderada gravedad. Estas intervenciones 
teorizadas y preconizadas por diversos autores 

(Cramer, Robert-Tissot y Rusconi, 2002; Levobici, 
1988; Liberman, 1991; Manzano, Palacio Espasa 
y Zilkha, 2002; Muratori y Palacio Espasa, 2008; 
Nanzer et al., 2012; Sala Morell et al., 2013) 
son asumibles, con una adecuada formación,  en 
la asistencia pública y posibilitan evoluciones 
favorables duraderas o sirven para poner en 
marcha abordajes psicoterapéuticos posteriores si 
son necesarios. 

Queremos finalizar con una cita de J. Manzano (2001): 
“Felizmente padres y madres no tienen en general 
necesidad de conocer muchos detalles de la relación y la 
competencia del niño. Son capaces espontáneamente de 
ajustarse y participar. Sin embargo se trata de un proceso 
frágil y delicado y los trastornos pueden surgir. Es en 
estas situaciones cuando debemos pensar e impulsar 
medidas preventivas”. 
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MATERNIDAD EN LA ADOLESCENCIA: PERSPECTIVA 
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MATERNITY IN ADOLESCENCE: SOCIAL AND 
PSYCHOANALYTIC PERSPECTIVE

Ema Ponce de León*

RESUMEN
De acuerdo a los datos de la OMS, los casos de 

embarazo en la adolescencia van en aumento en las 
regiones con índices más elevados de pobreza, al tiempo 
que es un fenómeno creciente en las sociedades actuales, 
sometidas a fuertes crisis sociales y económicas. En el 
presente artículo se señala la importancia de tener una 
doble mirada sobre la Maternidad y la Adolescencia, 
como construcciones sociales y al mismo tiempo 
en su dimensión subjetiva singular. La perspectiva 
social incluye los determinantes históricos y culturales 
propios de cada época y la necesidad de deconstruir las 
ideologías y mitos presentes en el imaginario social. 
¿Es necesariamente la maternidad en la adolescencia 
un problema a evitar, un camino de exclusión social, o 
existen otros caminos posibles? De la respuesta a esta 
pregunta surge un posicionamiento de los profesionales 
e instituciones implicadas y la creación de formas 
de intervención ajustadas a cada situación singular. 
Las herramientas de la comprensión psicoanalítica 
contextuadas en la realidad social son de enorme valor 
en las intervenciones clínicas cercanas a cada sujeto 
que sufre y cuya subjetividad no debe perderse en 
el diseño de políticas institucionales y comunitarias. 
La autora refiere su experiencia como psicoterapeuta 
en Casa Lunas, una institución para madres y padres 
adolescentes en Montevideo. Relata un caso de una 

pareja adolescente perteneciente a un contexto social 
altamente carenciado y los avatares de la psicoterapia 
individual de esta madre de 16 años. El mismo, permite 
ilustrar las diversas modalidades de intervención que se 
ponen en juego y como la comprensión psicoanalítica 
de la paciente se va entretejiendo en función de la 
situación social e institucional en la cual está inmerso 
el trabajo psicoterapéutico. Da pie a reflexionar sobre 
la importancia de sostener la tarea, conscientes de los 
límites, cuando trabajamos con aquellos que han quedado 
en los márgenes de nuestras sociedades.

Palabras claves: maternidad, adolescencia, exclusión 
social y psicoterapia individual

ABSTRACT
According to WHO’s data, not only pregnancy cases 

in adolescence are increasing in those countries with the 
highest poverty rates, but also is becoming a growing 
reality in contemporary societies, suffering strong social 
and financial crisis. This work points out the importance 
of keeping a double point of view about maternity and 
adolescence, as social constructions and at the same 
time taking into account their particular subjective 
dimension. The social perspective includes the historic 
and cultural determinants of each time, and also the need 
of deconstructing the ideologies and myths in social 
imaginary. Is adolescent maternity a problem to avoid, a 
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way to social exclusion, or are there other possibilities? 
Both the positioning of professionals and institutions, and 
intervention alternatives adapted to particular situations 
are based on the answer to this question. The tools of the 
psychoanalytic understanding contextualized in social 
reality are of enormous value in clinical interventions, 
close to each suffering individual and whose subjectivity 
should not be forgotten in the design of institutional and 
community policies. The author describes her experience 
as a psychotherapist in Casa Lunas, an institution for 
teenage parents in Montevideo. She relates a case 
of a teenage couple coming from a highly deprived 
social context, and the vicissitudes of the individual 
psychotherapy of this 16-years-old-mother. This case 
illustrates the various forms of intervention involved, 
and also the way in which psychoanalytic understanding 
of the patient changes depending on the social and 
institutional context of the psychotherapeutic process. 
The present work gives rise to reflect on the importance 
of keep working, being aware of the limits, when working 
with those living on the margins of society.

Key words: maternity, adolescence, social exclusión, 
individual psychotherapy.

I. INTRODUCCIÓN
El tema de la Maternidad Adolescente nos convoca  a 

repensar nuestras ideas sobre la Adolescencia, tomando 
la propuesta de varios autores que prefieren hablar de 
“adolescencias” ante la evidencia de que el contexto socio-
cultural configura una nueva clínica, que trabajará en el 
entramado de la subjetividad y lo social que la atraviesa. 
Nuestras teorías y conceptualizaciones siguen siendo un 
referente esencial, pero deberán estar más abiertas que 
nunca a cuestionamientos y transformaciones, al igual 
que la mente del propio analista.

Mi experiencia con este tema surge de mi trabajo 
como psicoterapeuta  en una ONG de Montevideo, 
llamada Casa Lunas, destinada a la atención de madres 
adolescentes con sus hijos y su pareja, en situación de 
precariedad social.  

En primer lugar quiero destacar que Maternidad y 
Adolescencia tienen una dimensión subjetiva singular, y 
al mismo tiempo son  construcciones sociales, de modo 
que lo específico de la Maternidad Adolescente estará 
referido a las determinantes socio-culturales de cada 
época, así como de cada región y estrato social particular.

El contenido de las secciones II y IV ha sido desarrollado 
previamente (Ponce de León, E. 2012).

II: PERSPECTIVA SOCIAL Y 
POSICIONAMIENTO DE LAS 
INTERVENCIONES EN LA 
MATERNIDAD ADOLESCENTE

A lo largo de la historia, la mayoría de las mujeres 
se han iniciado como madres en la  franja etaria que se 
corresponde con la hoy denominada adolescencia.  Según 
la OMS es el período entre la infancia y la adultez, que va 
de los 10 a los 20 años. No es por lo tanto un fenómeno 
nuevo. Los cambios sociales y económicos ocurridos en 
el Siglo XX, entre los cuales está la denominación de 
la “Adolescencia”, nos dan una nueva mirada sobre la 
maternidad en esta etapa de la vida.

¿Qué ocurre en la actualidad con la maternidad 
adolescente? De los datos relevados por la OMS en 2011 
(OMS, 2011) podemos concluir que la tasa de fecundidad 
es sensiblemente mayor en la población adolescente que 
en la población global, mientras que África seguida por 
América Latina son los continentes donde el número 
de embarazos ocurridos en esta etapa, es más alto. Si 
bien dentro de cada continente existe una situación muy 
heterogénea en los distintos países, ambos tienen regiones 
con los índices más elevados de pobreza del mundo.

En nuestro trabajo clínico en general, pero 
especialmente con los fenómenos que contradicen, de 
algún modo, aquello que una determinada sociedad 
considera adecuado, se vuelve importante captar y 
deconstruir los determinantes ideológicos y culturales, 
así como los mitos presentes en el imaginario social, tanto 
propios como de los sujetos a los que pretende ayudar.

En este sentido no debemos perder de vista las distintas 
significaciones que pueden tener, según el contexto, no 
solo la Adolescencia, sino también la Maternidad.

Debemos tener en cuenta que la Maternidad es  un 
fenómeno complejo y no unívoco, que ha ido variando 
en sus prácticas y en el imaginario social a lo largo 
de la historia y en las diferentes culturas. Los sujetos 
de cada época, cada cultura y cada segmento social 
son los portavoces de conflictos entre los mandatos 
socioculturales actuales y lo que emerge de la propia 
historia subjetiva y del sedimento transgeneracional que 
subyace, entendiendo lo transgeneracional no solo en una 
dimensión familiar sino social.

Estos conflictos expresan la tensión entre elementos 
culturales actuales y del pasado. ¿Cuál es el valor de 
la maternidad en la sociedad? ¿Cuál es el rol del padre 
en la estructura  familiar? ¿Cómo se interrelacionan las 
funciones materna y paterna? ¿La maternidad como 
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mandato social o cómo elección?  ¿Cuál es el papel de 
las instituciones, de la sociedad y del Estado en relación 
a la maternidad?, etc.

No debemos perder de vista el  aspecto fuertemente 
ideológico que tiñe nuestras posturas en función de la 
cultura en la que estamos inmersos. Nos enfrentamos 
permanentemente a una confrontación con lo diferente, y 
debemos dejar en suspenso nuestro saber profesional para 
“aprender” sobre una realidad desconocida y compleja y 
desde ahí diseñar las formas de intervención.

En el contexto socio-cultural del mundo globalizado, 
en el que  la mujer de clase media se ha volcado al 
ámbito educativo y laboral casi a la par del hombre y la 
maternidad aparece como una opción,  la  Maternidad 
Adolescente es señalada como un problema a evitar. 
Esto se apoya en discursos concretos de la literatura 
académica, que enfatizan un enfoque de riesgo, desde 
el punto de vista médico, social y psicoafectivo.  Sin 
embargo, en las sociedades actuales sometidas a fuertes 
crisis sociales y económicas, este fenómeno creciente 
debe ser interrogado más allá de nuestros preconceptos, 
tratando de comprender su significado más profundo en 
medio de múltiples señales de desintegración social.

“Las miradas hegemónicas en la sociedad suelen ser 
construidas por los adultos….las instituciones tienden 
a reproducir una cultura adulto-céntrica que refuerza 
el lugar pasivo y subordinado de los adolescentes en la 
sociedad” (Pereira, 2011).

Frente a estas miradas, otros autores destacan la 
importancia de no reforzar la idea del hijo como un 
obstáculo para el logro de los otros objetivos sociales, 
revalorizando la experiencia de parentalidad (Wilson y 
Huntington, 2005). Por su parte Duncan (2007) propone 
que, más que cristalización y confirmación de la propia 
situación de exclusión, ésta puede ser aprovechada como 
una vía para atravesar y salir de esta situación, si se tiene 
en cuenta el potencial que es capaz de desarrollar.

Proponemos entonces, un enfoque de situación. 
Significa que cada situación amerita una mirada 
singular. No podemos anticipar que la maternidad en la 
adolescencia tendrá consecuencias negativas, sin olvidar 
la mayor vulnerabilidad que implica sobrellevar dos 
procesos críticos al mismo tiempo: “…la crisis normal 
del embarazo se superpone con la crisis normal de la 
adolescencia que implica una lucha entre exigencias 
tanto biológicas como psicológicas de ambos procesos” 
(Vives y Lartigue de Vives, 1991).  Pensamos que el 
mayor riesgo se configura cuando a estos factores se 
añade una situación de pobreza y exclusión social previa 
al embarazo.

Mientras en las sociedades occidentales actuales se 
observa que en los estratos medios y medios altos, la 
edad de inicio de la maternidad se posterga, relacionado 
con la inserción laboral de las mujeres, en las clases 
de menores recursos la edad de inicio la maternidad se 
adelanta. En las jóvenes pertenecientes a los sectores más 
pobres de la sociedad, las dificultades para ingresar y 
mantenerse en el sistema educativo y acceder al mercado 
laboral les señala el camino de la maternidad como una 
forma de inserción social, a través de un rol valorado, 
precipitándose ilusoriamente en el mundo adulto aunque 
sin los recursos necesarios para sostenerse en este. 

El “enfoque de situación” permite integrar la perspectiva 
subjetiva que se refiere a las vivencias y circunstancias 
singulares de cada caso, ofreciendo dispositivos que 
tomen en cuenta las peculiaridades de esta población en 
función de la etapa de la vida en que encuentran, pero al 
mismo tiempo con una perspectiva social que atienda los 
problemas sociales  que son el factor de mayor riesgo 
a futuro.  Se trata pues de respuestas que integren la 
dialéctica SUJETO-SOCIEDAD.

III. PERSPECTIVA PSICOANALÍTCA 
SOBRE ADOLESCENCIA ACTUAL Y 
MATERNIDAD ADOLESCENTE EN 
CONTEXTO SOCIAL VUNERABLE

El trabajo del psicoanalista en instituciones y 
comunidades da lugar al verdadero desafío que 
enfrentamos de cara al siglo XXI: la posibilidad de crear 
y desarrollar intervenciones clínicas que posibiliten una 
verdadera interfase del psicoanálisis con las demandas de 
la realidad social.  No solo requiere del psicoanalista un 
posicionamiento diverso al del consultorio, que no es, a 
nuestro entender renuncia a la identidad de analista, sino 
una ampliación de la escucha y la tolerancia de un lugar 
de mayor vulnerabilidad e incertidumbre en cuanto a las 
variables externas, acordes con el contexto en el que se 
ve inmerso. 

Tomaremos algunos aspectos del transcurrir adolescente  
a la luz del contexto social en el cual desarrollamos 
nuestro trabajo con las madres adolescentes.  Se trata 
de un contexto con carencias económicas, privación 
afectiva, ausencia o inestabilidad de los vínculos 
familiares y donde son frecuentes las situaciones de 
violencia y abandono.  

En estos casos el tránsito adolescente está marcado por 
los efectos de un componente traumático acumulativo 
que se origina muchas veces desde etapas tempranas, 
perpetuándose en la infancia hasta llegar a la adolescencia. 
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Tiene una fuerte impronta de los condicionantes sociales 
que se suman a lo histórico singular.  Se trata pues, de 
sujetos con una mayor vulnerabilidad psicológica, con 
menores recursos psíquicos y escasos recursos de sostén 
ambiental para enfrentar las transformaciones y nuevas 
exigencias tanto internas como externas de esta etapa de 
la vida.

El denominador común del desamparo, otorga una 
cualidad mayor de perentoriedad en las demandas de 
todo tipo, así como trasgresiones a efectos de obtener 
rápidamente lo que desean. Esto muchas veces se canaliza 
en el consumo de drogas. Lo infantil omnipotente, que 
no ha podido desplegarse en un marco de dependencia 
adecuado, se hace presente con toda su fuerza, 
resistiéndose a las renuncias  del crecimiento.

Entendemos que  los desafíos que enfrentan en 
diferente medida todos los adolescentes, se encuentran 
intensificados o especialmente dificultados en estos 
jóvenes de contextos sociales más precarios o marginales.  

Proponemos repensar algunos de ellos, sintetizando 
ciertas líneas presentes en una publicación reciente de 
colegas uruguayos sobre “Psicoanálisis y Adolescencia”. 
Casas (2010) señala “la vulnerabilidad como el común 
denominador en la adolescencia de todos los tiempos”.  
Es una etapa donde se intenta una reubicación de 
hombre o mujer en lo social, la resignificación de las 
identificaciones, el recurso al grupo de pares para negar 
lo diferente u odiarlo al servicio de la discriminación. 
La resignificación no pasa solo por lo edípico sino por 
niveles narcisistas. Es decir que se trata de apoderarse 
del otro parental y social, pero también de lograr la 
discriminación y el límite al saber del otro a través 
del odio y la agresividad.  De ahí la importancia del 
reconocimiento y el cuidado generacional, opuesto a 
la indiferencia objetal que provoca profundas heridas 
narcisistas. Es frecuente el recurso a la omnipotencia 
para enfrentar los límites y las vivencias de desamparo 
y fragilidad.  El acto es parte esencial del discurso 
adolescente, así como las actuaciones.

S. García Vázquez (2010) subraya dos mojones 
de apropiación subjetiva que acontecen en la 
adolescencia: “La ruptura generacional necesaria para la 
subjetivación”…y “la apropiación del cuerpo adulto y del 
ejercicio de la sexualidad, siempre conflictiva, recordando 
que la iniciación sexual es un motivo de angustia ante 
lo desconocido…”. Esto nos evoca las palabras de una 
madre adolescente: “Y yo que sé lo que es la sexualidad!  
Qué tiene que ver si sos varón o mujer? Yo no hablo de 
esas cosas con mi pareja….Tenía mucho miedo, no le dije 

nada a nadie”. 
Por nuestra parte agregaríamos la perentoriedad de 

lo pulsional, el lugar central del cuerpo como eje de 
transformaciones, pivot de lo que se da a mostrar en  
actos y mensajes a ser decodificados, vectores de sentido 
que trataremos de integrar al pensamiento.

El embarazo puede pensarse en muchos casos 
como una puesta en acto  o también una actuación, 
búsqueda de salida de una situación interna conflictiva, 
involucrando o no, una repetición ligada a la historia 
individual o familiar.  Puede plasmar aspectos de 
idealización, una forma de aferrarse a lo ilusorio frente 
a una realidad intolerable.  También podemos advertir 
una precipitación en un rol adulto frente a la fragilidad de 
las figuras identificatorias. Se trata de que, la paternidad 
o maternidad, otorgue una identidad más definida de 
hombre o mujer, un apoderamiento del otro a través de 
una función, de unos rasgos, a la vez que una ilusión 
simultánea de discriminarse: “yo voy a ser un padre o 
una madre diferente al que tuve”.  Sin embargo, sabemos 
lo difícil que es escapar de la repetición, a pesar de los 
procesos reparatorios que se ponen en marcha y que 
en muchos casos son exitosos. En este sentido, “La 
maternidad y la paternidad operan a veces como impulso 
para la adquisición de nuevos medios de orientación para 
la vida”(Beech, 2012). 

En cuanto a los procesos de resignificación de las 
identificaciones, existe una complejidad singular en 
las adolescentes que se embarazan. Hemos observado 
la búsqueda de recrear la relación materna, ya sea en 
un movimiento fusional a través de la identificación 
regresiva con el bebé, o bien en un movimiento del Edipo 
negativo, ofreciéndole un bebé a la madre para que cuide 
en el bebé la parte de sí que teme crecer. Paradoja propia 
de la adolescencia ya que al mismo tiempo se convierte 
ella misma en madre. Otro camino es la necesidad de 
completar o reparar procesos identificatorios fallidos con 
una figura identificatoria ausente o abandónica.

Relativo al cuerpo y la movilización de la imagen 
corporal que se produce en la adolescencia, el embarazo 
añade una gran transformación que impacta de manera 
diferente de acuerdo a los fantasmas predominantes y 
los registros pregenitales y fálicos en juego.  La “panza” 
puede encarnar fantasías de completud fálica que 
desmienten la castración, o fantasías incestuosas a través 
de la deformación corporal vivida con vergüenza, ya que 
delata una transgresión sexual.  Si bien estos fantasmas 
no difieren de los que puede promover un embarazo en 
una mujer adulta, se hallan más próximos a las raíces 
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infantiles en un período de movimientos reestructurantes, 
por lo que pueden aflorar con mayor crudeza e intensidad.

Dependiendo de los recursos psíquicos de cada caso, 
estos fantasmas y la ambivalencia, siempre presente, 
pueden elaborarse y discriminarse del embarazo real, 
bajo el influjo de la percepción del bebé como un sujeto 
separado y el aporte narcisístico libidinal que suscita, así 
como los afectos que despierta. 

Es decir que, en plena remoción pulsional y narcisista 
adolescente, la maternidad no puede menos que jugar un 
rol significativo en cómo se plantea la reestructuración 
psíquica en juego. El embarazo da a mostrar un cuerpo 
transformado, agrandado, marcado por la presencia de 
un hijo por venir y de una forma de apropiación de la 
sexualidad genital. Aún cuando no es en sí mismo un 
signo de maduración sexual, por la vía de los hechos, la 
sexualidad se da a mostrar en sus efectos en el cuerpo, 
como de ninguna otra forma. Este mostrar el cuerpo como 
fuente de vida puede  estar al servicio de una afirmación 
frente a vivencias de destrucción psíquica ligadas a la 
muerte, la violencia, el desamor y el abandono.

Según Peña y Buchwald (2011)  se destacan cuatro 
observables, frecuentes en la clínica con adolescentes 
embarazadas:

1.	 Fallas en el proceso de separación-individuación 
de la propia madre.  Reviven a través del hijo la 
unión y la imposibilidad de separarse al mismo 
tiempo.  

2.	 Déficit de narcisización en tiempos de temprana 
construcción del aparato psíquico, donde el hijo 
y/o la pareja restauran la unión perdida, a través 
de “ser con otro”.

3.	 Búsqueda de comprobar la fecundidad y una 
completud imaginaria a través del embarazo.  La 
crisis sobreviene con el nacimiento y la crianza.

La no resolución de estos conflictos da lugar a cuadros 
regresivos, donde el hijo es vivido como un hermano 
con quien compiten por el cuidado materno, y donde 
no logran separarse de sus familias de origen.  Existen 
sin embargo adolescentes que logran un nuevo nivel 
madurativo incorporando el rol materno como parte de 
su identidad.

Se plantean pues, situaciones paradojales en varios 
sentidos. Las motivaciones subjetivas de quienes se 
embarazan en la adolescencia, suelen relacionarse 
con la búsqueda de ciertos equilibrios narcisistas ya 
mencionados, que para esa circunstancia vital singular 

pueden resultar la mejor alternativa de homeostasis 
psíquica. No debemos olvidar que estos embarazos 
plantean frecuentemente la opción del aborto y se ha 
elegido consciente o inconscientemente continuar con el 
embarazo. Es decir que sin desconocer las condiciones 
sociales desfavorables, debemos tener en cuenta el papel 
que ocupa el deseo, así como el intento de cambio y de 
asumir un lugar activo que están en juego.  Es por ello 
que las instituciones deben jugar con una compleja trama 
de variables, apuntando a que la parentalidad naciente 
sea una oportunidad de inclusión social y sea integrada 
positivamente en la construcción del proceso identitario.

IV. CASA LUNAS: la institución como 
“piel psicosocial”  para la Maternidad y 
Paternidad Adolescente 

Referiré una experiencia institucional que se realiza 
en Uruguay hace más de 10 años, a partir de reflexiones 
personales y del artículo de Mantilla, A. et al. (2011).   
Casa Lunas es un centro diurno, cuyo espíritu y encuadre 
de trabajo, ha dado frutos visibles en un proceso de 
constante crecimiento y transformación, brindando una 
propuesta muy completa, sustentable a lo largo del tiempo 
y que podría servir como modelo para crear experiencias 
similares en otras partes del mundo. 

Se trata de un centro especializado en la atención 
de la adolescente embarazada o madre reciente junto 
con su hijo y su pareja, apuntando a sectores sociales 
vulnerables. Desde el punto de vista formal es una 
organización del tipo ONG, que cuenta con el trabajo de 
un equipo interdisciplinario muy comprometido y con 
un alto grado de coordinación, integrado por psicólogos, 
educadores de distintas áreas, sociólogo, abogado, 
asistente social, etc.

          Quienes concurren son mayormente las jóvenes 
y sus hijos y en menor grado los padres, generalmente 
adolescentes también.  El punto de convocar también a 
los padres es un objetivo que ha ido tomando cada vez 
mayor fuerza.   

Lo que se ofrece es un espacio de convivencia de seis 
horas iniciándose con el almuerzo y cerrándose con 
la merienda.  El bridar instancias de alimentación es 
un aspecto importante, que responde a una necesidad 
real, pero también de integración entre las madres, 
niños y padres que concurren. Es compartida por los 
profesionales que trabajan con ellos a lo largo del día en 
actividades educativas, recreativas y de socialización. 

Toda la actividad está enfocada como un abordaje 
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interdisciplinario que busca, desde  diferentes 
dispositivos grupales, que en la actualidad son dieciséis, 
cumplir varios objetivos relativos a la integración social 
y la adecuación a las dos vertientes de la maternidad y 
la condición adolescente. Compartir con pares y con 
adultos que ofrecen modelos de sostén y adecuación a 
sus necesidades, configura un elemento terapéutico. No 
olvidemos que lo grupal es esencial en la construcción de 
la identidad adolescente. Al respecto dice una adolescente 
“Conocí a otras madres adolescentes y no me siento sola” 
(Peregalli y Sampietro, 2012). 

Se pone énfasis en el fortalecimiento de la contención 
afectiva de la pareja y la familia de origen, así como 
en inserción educativa, la elaboración de un proyecto 
de vida, mantener y estimular  espacios propios de la 
adolescencia y el apoyo para la inserción laboral. El 
egreso de la institución se realiza al cumplir la joven los 
18 años o bien cuando el niño alcanza los dos años.

Al servicio del objetivo de inclusión social y ciudadana, 
se desarrolla un espacio participativo de Asamblea,  en la 
que los jóvenes aportan sus opiniones en las propuestas, 
con lo que se busca generar una conciencia crítica y el 
sentimiento de ser parte co-responsable de lo que ocurre 
en su entorno, integrando sus aportes en el desarrollo de 
las distintas actividades.

Estudios realizados han demostrado que las madres 
que concurren a programas de ayuda tienen un retorno 
más elevado al sistema educativo, que aquellas que 
no asistieron a este tipo de programas, evitando los 
embarazos seguidos en pocos años. Además, aquellas 
madres con mayores índices de riesgo en el vínculo 
con sus hijos, pudieron desempeñar una buena relación 
maternante con ellos, al tener un encuadre institucional 
que ofició de soporte para que sus elementos positivos 
aparecieran y fueran puestos en juego.

¿Qué puede aportar el psicoanalista en el marco del 
trabajo institucional?

Como psicoanalistas podemos realizar aportes 
específicos a las dimensiones social y simbólica de la 
exclusión, en el ámbito de organizaciones, equipos e 
instituciones, tanto con nuestro  abordaje terapéutico 
individual o grupal como a través del cuidado del 
cuidador, promoviendo en todos los casos la construcción 
permanente de la subjetividad y los vínculos sociales.

En cuanto al cuidado del cuidador, los psicoanalistas 
con formación grupal podemos desempeñar un papel 
relevante en el seno de los equipos que trabajan con las 
problemáticas sociales. Cito a D. Schroeder: “Las tareas 

manifiestas de dichos grupos se ven obstaculizadas por 
las latencias en juego: excesos de violencia, sexualidades 
abusadas, impulsos descarnados, abandonos impensables. 
Nadie sale ileso cuando, junto con otros, intenta promover 
procesos de inclusión, procesos de “reciclaje” de lo que 
ha sido previamente “excluido” en los márgenes de 
nuestras sociedades…Se trata de “promover procesos de 
elaboración, trabajar las resistencias y los obstáculos que 
se hacen presentes en la tarea, advertir los puntos ciegos, 
eventuales “actings” o actitudes omnipotentes, así como 
sentimientos de impotencia, caída en la inoperancia y la 
depresión” (Schroeder, 2009).  De ahí la importancia de 
crear dispositivos grupales de reflexión sobre la tarea en 
el seno de las instituciones.

En Casa Lunas participo mayormente como 
psicoterapeuta individual, pero  quisiera destacar que 
mi tarea no puede separarse de los efectos terapéuticos 
del entorno institucional, que en un momento de alta 
permeabilidad psíquica como lo es la adolescencia, permite 
un proceso de reestructuración de las identificaciones al 
suministrar un ambiente que podríamos designar, con los 
términos de Winnicott, como facilitador y continente.  
Los vínculos con los profesionales se dan en un espacio 
y un clima, que es a la vez familiar y exogámico, por 
momentos con el rol de una familia protectora y en otros 
de un ámbito social diferenciado y favorecedor de la 
autonomía. La experiencia es suficientemente larga y 
continuada como para dejar una impronta fuerte en los 
adolescentes que se comprometen con ella, un  lugar 
donde se construye una historia y una subjetividad.  El 
pasaje por Casa Lunas es referido por estas jóvenes como 
un hito esencial en su vida, sus hijos y cuando es posible 
su pareja.

Historias de vida: Mabela y Marcelo. Viñeta clínica
Este material ilustra como el contexto nos obliga 

a posicionarnos y pensar desde otros parámetros, un 
verdadero desafío a nuestros presupuestos teóricos e 
ideológicos.

Conozco a Marcelo y Mabela de 15 y 16 años, en el 
Taller de Posparto, instancia de 8 reuniones grupales. 
En la institución Marcelo muestra rasgos de líder, busca 
mantener un control permanente sobre Mabela y ella se 
muestra desdibujada en su presencia. Es muy menuda 
y bajita, tiene un rostro bonito y dulce, piel blanca, de 
facciones delicadas y ojos  color miel, que abre mucho 
con expresión atenta. Habla muy poco.   Marcelo es 
bajo, fornido y varonil, de aspecto más tosco y piel 
cetrina, mirada evitativa.  Se expresa de forma fluida y 
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desenvuelta. Ambos se conocieron en una institución de 
internación de menores y estuvieron también viviendo 
en la calle, contexto en el que Mabela se embaraza.  
Están siendo atendidos además en otras organizaciones 
destinadas a ayudar adolescentes en situación de 
vulnerabilidad social, lo cual requiere una coordinación 
permanente para el manejo de situaciones conflictivas 
que plantean tanto a nivel individual como de pareja. 
Actualmente conviven en una pieza en la casa del padre 
de Marcelo, un hombre alcohólico, que lo ha sometido a 
violencia física y está separado de la madre. La relación 
de Marcelo con este es muy conflictiva.

 Teniendo en común un profundo desamparo familiar 
y las situaciones de violencia, han establecido entre 
ellos un vínculo fusional y al mismo tiempo violento, 
con episodios en los cuales Marcelo le pega a ella y ha 
abofeteado en una ocasión a la bebé de cerca de un año. 
En estos casos Mabela ha pedido ayuda y se han separado, 
pero por pocos días.  Mabela siempre vuelve y él se 
desespera en su ausencia. Marcelo con su agresividad, 
no significa solo la repetición del sometimiento a otro 
violento, sino que puede representar al mismo tiempo  
un objeto “protector” frente a la violencia del mundo 
externo.  Debemos tomar en cuenta que este factor 
cobra importancia en la elección de pareja en medios 
sociales marginales. Al mismo tiempo el nacimiento de 
Eva le ha dado un sentido nuevo a la vida de Mabela, le 
ha permitido descubrir o reencontrar un sentimiento de 
felicidad casi desconocido en el vínculo con su hija. Al 
mismo tiempo ha provocado que distintas instituciones y 
personas se ocupen de ella con especial dedicación.

 En el taller Marcelo dice,  “Estuve desde los 12 
esperando tener una hija, la conocí a Mabela y buscamos 
tener una hija juntos. Todo te cambia, la forma de pensar, 
de ver la vida.  Dejé la droga por mi hija.  Yo aprendí 
más en la calle que en la sociedad.  Si te discriminan no 
existís.  A los abuelos los cambia, ahora me llevo mejor 
con mi madre, es diferente desde que tengo mi hija”. Otro 
estandarte de Marcelo, es que estudiar es de “bobos”.  Sin 
embargo, Marcelo es de los pocos padres que concurre 
diariamente a Casa Lunas, donde tiene un rol muy activo, 
participando de varios talleres, colaborando en la cocina 
y en emprendimientos artesanales. Le gusta ser el único 
varón del grupo sintiéndose amenazado cuando aparecen 
otros padres.  Busca caer bien, conquistar el afecto del 
personal y de las jóvenes madres.  Es muy impulsivo y está 
en tratamiento psiquiátrico, pero no acepta psicoterapia. 
Ha tenido episodios de transgresión por robo dentro de 
Casa Lunas, por los cuales ha sido suspendido pero no 

expulsado. Tiene pues rasgos de adaptación social junto 
con rasgos de inadaptación.

Queremos señalar algunos puntos que merecen 
reflexión: la búsqueda de una hija mujer, por la cual 
no sentirse amenazado en su lugar de varón, para 
rescatarlo de sus aspectos destructivos. Al mismo 
tiempo, Marcelo siente que estudiar, o sea desarrollar 
sus aspectos pensantes, amenaza con despojarlo de la 
hostilidad necesaria para la supervivencia en su entorno 
violento, convirtiéndolo en bobo.  Su presencia diaria en 
Casa Lunas muestra que encuentra en ella un lugar de 
pertenencia seguro, que le brinda lo que no ha encontrado 
en su propia historia. Cuando lo vemos sentado en la 
mesa trabajando con otros, nos evoca la necesidad de 
vivir experiencias que no tuvo de niño, como si estuviera 
en la escuela o en una familia en la que se pueden dar 
intercambios gratificantes y construir una identidad en 
medio de un colectivo habilitante. 

Más allá de estos aspectos reparatorios que puede 
desarrollar Marcelo, la conflictividad de su pareja con 
Mabela genera preocupación en la institución y se le 
propone a Mabela un espacio individual de psicoterapia, 
que acepta de buen grado, asistiendo regularmente. 

La psicoterapia se desarrolla con ella y la bebé. 
Contrastando con su papel silencioso en el grupo, Mabela 
habla sin parar, dice que perdió a su madre al año y luego 
perdió a su padre, ambos de sida.  Relata una historia 
salpicada de hechos delictivos y violentos. Violada a 
los 7 años, vivió en instituciones y luego en la calle, 
donde conoció a Marcelo.   Cuenta múltiples episodios 
poblados de personajes que entran y salen de escena 
velozmente, mostrando la confusión espacio-temporal 
de su vida y de su psiquismo. Percibo el valor que tiene 
para ella la trasmisión de esa compleja genealogía hecha 
de desaparecidos, muertos, encarcelados, violadores, 
asesinados, que oficia de sostén de su precaria identidad 
y su desamparo. Trae episodios en los que se muestra 
querellante, metida en líos en los que nadie la llama 
o que ella misma contribuye a provocar, mostrando 
una autoimagen de “defensora” de los suyos. Esto no 
coincide con ningún comportamiento observado en las 
instituciones. Me muestra  que ha sobrevivido a todas las 
situaciones límites posibles.  Dice con orgullo: “Quién 
se acordaría de todo eso?  Yo cuando insultan a mi 
madre la defiendo, la llevo en el corazón, tu ves la foto y 
somos idénticas.  Quiero ser peluquera, porque todas las 
mujeres de mi familia hicieron peluquería. Eva es igual 
a mí cuando era bebé. A ella la quiero mucho porque no 
tengo mi mamá.  Ella no se cuidaba, pero yo me voy a 



74

Cuadernos de Psiquiatría y Psicoterapia del Niño y del Adolescente, 2013;56, 67-76
© Sociedad Española de Psiquiatría y Psicoterapia del niño y del adolescente. ISSN: 1575-5967

Maternidad en la adolescencia: perspectiva social y psicoanalítica

cuidar por mi hija, para que no le pase lo mismo que a 
mí”. Cuando relata situaciones donde ha sido objeto de 
violencia no muestra angustia. Los aspectos depresivos 
de fondo se manifiestan en su falta de higiene y cuidado 
personal. Mientras la escucho me siento conmovida 
por la calidad de la relación con la bebé, la naturalidad 
de sus gestos maternales, que contrastan con su relato 
verborrágico, entrecruzamiento de múltiples discursos, 
mitos e historias armadas por todos los “otros” de su corta 
pero intensa vida: familiares, vecinos, instituciones. Pero 
ese discurso-otro, ha jugado y juega un papel identificante 
fundamental, una especie de envoltura de una identidad 
precaria, en construcción.  Nos preguntamos sobre este 
modo de subjetivación peculiar, a partir  del sentido 
de pertenencia a un entorno marginado, de vínculos 
precarios, significados por el abandono y la violencia.  
Nos proponemos escucharla, acompañarla en el armado 
de una historia a partir de piezas fragmentarias, con visos 
por momentos inverosímiles, a la espera de que Mabela 
pueda conectarse con su angustia y encontrar su propia 
voz.  Más adelante nos dirá: “Yo lo que tenía adentro lo 
saqué, fue un alivio para mí, nunca había hablado así de 
mis cosas…”

Tomaremos para la reflexión, una situación de 
conflicto que trae Mabela en un momento dado, de las 
tantas que trascienden el ámbito de la pareja e invaden 
el ámbito institucional. Concurre a su sesión con aspecto 
desmejorado y habla de temas banales.  Luego introduce 
el relato de lo sucedido. Durante un fin de semana invitan 
a pasar con ellos en el único cuarto que disponen a otra 
joven de Casa Lunas con sus dos hijas. Duerme en una 
cama junto a la cama de la pareja. En la noche Mabela 
se despierta y no los encuentra, sale de la casa dejando 
solas a las tres niñas y los ve caminando de la mano. 
Menciona actitudes de seducción sexual de Marcelo 
hacia esta chica, tanto en las miradas como tocándola. 
Marcelo niega.  Ella marca su desilusión con Casa Lunas 
porque no ha creído su versión, y dice que en adelante 
va a concurrir solo el día que tiene sesión conmigo.  
Trabajamos su dificultad para poner límites a Marcelo y 
su propia falta de límites cuando ella misma participa en 
la invitación de esta compañera a convivir con ellos un 
fin de semana.  Prefiere tomar distancia de Casa Lunas, 
en quien proyecta la hostilidad, que de Marcelo.  Puedo 
decirle algo relativo a su aceptación de la violencia de 
Marcelo como algo preferible a separarse de él.

Pero más allá de la intervención interpretativa dirigida 
a la conflictiva de Mabela, ¿Cómo poner en práctica 
la deconstrucción de la propia ideología, y de los 
preconceptos que pueden obturar nuestra escucha, para 

pensar esta situación en el marco de las determinantes 
socio-culturales que le son propias?  En esta invitación 
a convivir un fin de semana se mezclan varios niveles.   
Por un lado la necesidad de alimentar los vínculos 
sociales, más allá de la pareja, y de ofrecer su casa a 
un tercero.  Desde este ángulo queda enmarcada en 
una forma de sociabilizar adolescente, que no excluye 
la indiscriminación de dormir todos juntos, como si 
se tratara de un “pijama party” infantil.  Por otro lado, 
la necesidad de introducir un tercero que convoca la 
situación edípica de exclusión-inclusión, la rivalidad 
y los celos.  Pero también vemos una dimensión donde 
parece preferible traer a un primer plano la sexualidad, 
como forma de erotizar la violencia, y de alguna manera 
producir una ligazón de lo erótico y lo tanático.  Esto 
nos evoca la fuerte presencia de la violencia tanática 
consustancial a la exclusión social, a la violencia actuada 
tan frecuente en los sectores sociales excluidos.  Es 
decir que no podemos desconocer los fines elaborativos 
de estas repeticiones que involucran no solo la historia 
individual, sino la historia social y transgeneracional. 
La violencia de un sector de la sociedad hacia otro, es 
como una ola expansiva y se manifiesta a través de los 
sujetos que se encuentran en el  extremo de la exclusión, 
partiendo de otro extremo donde la violencia se encuentra 
silenciada y encubierta.

Epílogo
¿Qué pasa hoy con Mabela?  Cuando escribí esta 

viñeta hace casi un año Mabela se encontraba transitando 
situaciones como las que acabo de relatar: episodios de 
violencia, separaciones y reencuentros. En una de estas 
separaciones Mabela deja a Marcelo debido a que está 
nuevamente consumiendo de una manera fuerte. Ella 
concurre a la sesión y me cuenta que él la buscó en la 
calle cuando salía de cobrar la pensión para la niña y le 
robó el dinero. Muy herida y furiosa con  lo sucedido lo 
fue a denunciar a la policía. Dice que le hizo muy mal, 
que no puede entender que le saque la plata de la hija.  “Si 
tuviera padres no me pasa esto” nombrando así su total 
desamparo como causa de todos sus males. Quiere a ir a 
la pieza donde vivían juntos a llevarse todo lo de ella y lo 
de la nena, e imagina distintas acciones para castigarlo.  
Siento que le cuesta mucho pensar, me trasmite una 
especie de vacío mental, donde solo puede hablar de 
hechos y actos. No parece que pueda escucharme, salvo 
el señalamiento de “total desilusión” y del deseo que 
tiene de vengarse de Marcelo. 

 Casa Lunas colabora para ubicarla en casa de una 
cuidadora del INAU (Instituto del Niño y el Adolescente 
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del Uruguay), pero ella no está conforme porque dice 
que le sacan el celular y trasgrede normas de horarios de 
forma que la cuidadora no quiere tenerla más a su cargo.  
En esa época deja de concurrir, la llamo por teléfono 
en una ocasión y logro verla una vez.  Luego me entero 
que pasó a la UMI (Unidad Materno Infantil) y que a la 
semana se fue junto con otra madre adolescente, ambas 
con sus hijas. En los antecedentes de Mabela el abandono 
de distintos Hogares para pasar a vivir en la calle ha sido 
una constante. La diferencia es que esta vez, pasados 
quince días, entrega su hija a su hermano y su cuñada, 
donde sabe que Eva va estar bien cuidada.

El trabajo terapéutico queda suspendido.  Casa Lunas 
me informa que oficia como lugar de encuentro dos veces 
a la semana entre Mabela y Eva, y que los encuentros 
entre ellas son buenos, afectivos y las instancias de 
separación emotivas pero adecuadas.  Mabela sigue 
viviendo en la calle, situación que prefiere a la de estar 
en la UMI, donde sin duda el ambiente es iatrogénico de, 
pero le ofrece mayor seguridad y la posibilidad de estar 
con su hija. Un día la encuentro casualmente en Casa 
Lunas y le ofrezco vernos cuando ella lo pida.  Me llega 
el pedido en forma inmediata, y coordino una entrevista 
a través de la institución. 

Pensamos que vivir en la calle es la actuación extrema 
del desamparo y el sentimiento de no ser querida por 
nadie, de no ser nada ni tener nada. ¿Qué vacío tan 
profundo conduce una y otra vez a Mabela a la calle, a 
desprenderse de su hija, dejando caer repetidamente la 
ayuda de quienes  se interesan por ella y abandonando las 
opciones que se le ofrecen?

 Me encuentro con una Mabela muy desmejorada, 
enflaquecida, con vestimenta nueva pero con un fuerte 
olor por falta de higiene.  Parece mucho mayor. El pelo 
más largo, oscuro en la raíz y  con una decoloración 
total de un rubio rabioso en las puntas.   Los ojos están 
totalmente vacíos, con una tristeza profunda, las mucosas 
enrojecidas.  Me dirá que esta fumando mucho porro para 
olvidarse de la hija. Duerme a la intemperie con un nuevo 
compañero que es consumidor. Pienso que también 
oficia de “protector”. Escucho su relato, compuesto 
fundamentalmente de hechos. Mi intervención se centró 
en historizar su caída progresiva y autodestructiva, su 
retorno a la calle, a partir del episodio donde Marcelo la 
desilusiona totalmente.  Ella toleraba que le pegara pero 
lo del robo significó que no la quería ni a ella ni a su hija, 
que nada valía nada, que nada importaba. Se siente un 
papel tirado, una mierda, y no tiene otro lugar que la calle 
que es el lugar de los que no tienen un lugar.  Ella asiente, 
mientras se le caen las lágrimas. Más adelante retomo 

cómo pudo cuidar a su hija dándosela a su hermano, pero 
como sufre por esto, tiene toda la tristeza en los ojos, y 
está castigándose también a sí misma, sintiendo que no 
merece estar bien y con la hija.   Le recuerdo que me dijo 
que ella no tuvo mamá ni papá y no quería que eso le pase 
a su hija, así como lo mucho que la cuidó hasta que pasó 
esto. Me cuenta llorando que cuando la va a visitar a lo 
de su hermano, Eva le dice “amo” y le acaricia la cara. 

 Le propongo retomar nuestro trabajo semanal para 
tratar de comprender lo que le pasa y porqué sabiendo 
para estar con la hija tiene que dejar la calle, no quiere 
estar en un Hogar.  Queda claro que no se siente con 
muchas fuerzas para luchar. Le recuerdo que un día ella 
me pidió que le sacara una foto con su hija con mi celular 
y que la próxima sesión se la voy a llevar. 

A pesar de toda esta situación que se muestra “sin 
salida”, soy consciente que estoy en posición de ofrecerle 
el único espacio que puede sentir como propio, la 
posibilidad de nombrar lo innombrable y de recuperar su 
humanidad.  
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RESUMEN
Las identificaciones con las funciones parentales están 

presentes probablemente desde el inicio de la vida. 
Adquirir una nueva identidad parental, necesita de un 
intenso trabajo de elaboración psíquica. Las vivencias 
y los fantasmas del pasado infantil con los propios 
padres y otras personas significativas van a condicionar 
la percepción que el adulto tendrá, de sí mismo, tanto 
como padre como de su propia infancia. Así, se va a 
desplegar toda una serie de “escenarios narcisistas de la 
parentalidad”. ¿Cuáles son, por tanto, las preguntas para 
explorar, desde la primera entrevista, estos conflictos de 
la parentalidad? 

Palabras clave: funciones parentales, conflictos 
parentales, psicoterapia, infancia.

ABSTRACT
 Identifications with parental roles are present probably 

since the beginning of life. The acquisition of a new 
parental identity needs a thorough work of psychic 
elaboration. Past experiences and fantasies of childhood 
with their own parents or other significant persons will 
predispose the adult’s self-impression both as father 

as well as his own childhood. Therefore, a series of 
“narcissistic scenarios of parenthood” will be displayed. 
Which are the questions, since the first interview, of such 
parental conflicts?  

Key words: parental role, parental conflicts, 
psychotherapy, childhood.

Antes de abordar los detalles técnicos, es importante 
precisar nuestra hipótesis sobre “la dimensión parental 
de la personalidad” en la cual se inscribe la identidad 
parental y sus conflictos y que se inserta en el conjunto 
de la organización de la personalidad.

De manera esquemática podemos decir, a partir de 
nuestras ideas sobre el narcisismo, que en todo individuo 
coexisten un funcionamiento objetal (parte adulta de la 
personalidad) capaz de reconocer la realidad externa, y 
la propia realidad con sus posibilidades y sus límites, 
bajo la égida de la integración de la posición depresiva. 
El funcionamiento objetal coexiste al lado de un 
funcionamiento narcisista marcado por la omnipotencia 
de los fantasmas infantiles (parte infantil o psicótica de 
la personalidad) que recurre a los mecanismos de defensa 
primitivos de la posición esquizoparanoide de M. 
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Klein (negación, escisión, identificaciones proyectivas, 
idealización, etc.) incluso a los mecanismos psicóticos 
arcaicos (ataques a la percepción, a la representación, al 
pensamiento, etc.).

Evidentemente, siendo el eje central el grado de 
integración de la conflictividad depresiva y la modalidad 
de las fantasías que expresan los niveles de su severidad 
y, por tanto, de su integración: se trata de las pérdidas 
catastróficas intolerables, el Yo recurrirá muy a menudo 
a los mecanismos de defensa primitivos (organizaciones 
borderline y psicóticas). En cambio, si éstos son las 
vivencias de daño, o de pérdida del amor de los objetos 
investidos libidinalmente, la parte objetal predominará y 
recurrirá a los mecanismos de defensa neuróticos o, a lo 
sumo, a las defensas maníaco-masoquistas si las fantasías 
respecto a estos objetos son de muerte.

En suma, la amplitud de la conflictividad depresiva 
se encuentra en la base de la predominancia de un 
funcionamiento psicótico o borderline o al contrario 
de otros de tipo depresivo o neurótico. Éste a su vez 
dependerá de un lado de la omnipotencia de las fantasías 
agresivas responsable de las vivencias catastróficas o bien 
de las fantasías de muerte o de daño graves que concierne 
a los objetos investidos. Al contrario, cuando predominan 
las fantasías libidinales sobre aquellas de tipo agresivo las 
vivencias depresivas de pérdida de objeto toman la forma 
de vivencias de pérdida del amor del objeto que abre vía 
al Complejo de Edipo y a las defensas neuróticas.

La “dimensión parental de la personalidad” se inserta 
en principio en la corriente libidinal de los investimentos 
tan estrechamente ligado a la corriente narcisista más 
frecuentemente maníaca, por tanto antidepresiva, y a 
la grandiosa de la imagen del Self. La única vez donde 
Freud ha hecho alusión directa a la parentalidad es 
en la Introducción al Narcisismo (1914), cuando dice 
que los padres tienen la tendencia a hacer de sus hijos 
depositarios de su propio narcisismo infantil al cual han 
debido renunciar con mucha pena, lo que transforma a 
su hijo en Su Majestad El Bebé (narcisismo maníaco 
y antidepresivo según nuestra óptica). Esto es lo que 
llamamos identificación proyectiva sobre el niño del 
“niño ideal” que les hubiera gustado ser. Eso conlleva 
implícitamente a la identificación parental con el padre 
ideal que les hubiera gustado tener.

Como decía Sandler, todo “role giving” se acompaña 
siempre de un “role taking”  de tal manera que a lo que 
le hemos llamado los Conflictos de la Parentalidad se 
componen de la siguiente diada: 1. La identificación 
proyectiva sobre el niño (presente o por venir) de 

imágenes infantiles del padre, o de los propios padres y 
de otras personas significativas de su pasado infantil y 
2. Las identificaciones parentales complementarias con 
diversas imágenes del padre o de la madre elaboradas en 
función a ese pasado infantil.

Hemos escrito, de manera muy esquemática, 3 formas de 
conflictos de la parentalidad: 1. Neuróticos, 2. Depresivo-
masoquistas y 3. Narcisistas disociados. El componente 
libidinal que predomina en las diversas modalidades 
de identificación (proyectivas y complementarias) con 
unos componentes narcisistas, sobre todo maníacos 
(antidepresivos), hacen que esta dimensión parental de 
la personalidad tenga tendencia a hacerse fácilmente 
consciente, o por lo menos preconsciente. Por lo tanto, 
estos conflictos son susceptibles de venir fácilmente a la 
consciencia con el trabajo psicoterapéutico (“pre-transfer 
positivo”).

Desde luego, hay un cierto número de casos con 
unos conflictos de parentalidad narcisistas disociados 
en donde las identificaciones (tanto proyectivas como 
complementarias) están más cargadas de agresividad 
y narcisismo persecutorio (anti-paranoide) de los 
padres que se traducen por ataques a la vida mental. El 
narcisismo destructor les empuja a rechazar las tentativas 
de comprensión de sus conflictos porque despiertan unas 
angustias depresivas catastróficas sobre su pasado infantil 
(“pre-transfer negativo”).

Las identificaciones con las funciones parentales 
están presentes probablemente desde el inicio de la 
vida porque se trata de unas funciones esenciales para 
la supervivencia que el bebé intenta asumir tan rápido 
como puede. No es muy osado hacer la hipótesis de que 
las “neuronas espejo” al reflejar tanto los afectos como 
la motricidad del otro, juegan un rol central. Sobre el 
plan de observación clínica surge la genial descripción 
de Winnicott del bebé de 3 meses que mete el dedo 
en la boca de su madre cuando quiere que ella le dé el 
pecho. Más claras son las observaciones durante las 
psicoterapias madre-bebés dónde estos últimos, desde 
los 8-10 meses, si son precoces, acarician el rostro de la 
madre con un gesto y una mirada de consuelo y empatía 
cuando ellas están llorando. Todavía más claros son los 
juegos simbólicos de cuidados parentales con la muñeca 
a las que llaman “el bebé” o “mi bebé” a partir de los 15-
18 meses de vida.

Pero esto puede explorarse abiertamente en la mayor 
parte de niños latentes, o también adolescentes, si bien 
las respuestas corren el riesgo de ser muy diferentes. 
Ciertamente las niñas son mucho más conscientes de sus 
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deseos de maternidad y van a responder más fácilmente 
que los niños a la pregunta de “ ¿cómo te ves como 
madre/padre?”, (según el sexo del adolescente). La 
niña en edad de latencia tendrá la tendencia a decir “yo, 
como mi madre…” de manera mucho más conformista 
pero con algunos matices. Por otro lado, el adolescente 
comienza a menudo por la negativa “yo no seré jamás 
una madre tan severa o un padre tan ausente como mi 
madre/padre”, etc. Con el desarrollo de su autonomía e 
independencia, el adolescente comienza a organizar su 
imagen parental diferenciada de sus propios padres, a 
menudo oponiéndose a éstos.

Pero es sobre todo durante el período perinatal (desde 
la concepción hasta los dos primeros años del post 
parto) que la joven adulta se prepara para convertirse 
en padre, y para adquirir una nueva identidad parental, 
lo que necesita de un intenso trabajo de elaboración 
psíquica. Retomará contacto con su pasado infantil que 
puede, algunas veces, convertirse en un movimiento muy 
regresivo y que le llevará a revivir vivencias infantiles 
bien muy placenteras como angustiantes. M. Bydlowsky 
habla en la mujer del período de “transparencia psíquica” 
caracterizado por una extrema sensibilidad y una 
importante movilidad psíquica. Lo que está en juego es 
la constitución de su identidad parental por los múltiples 
movimientos de identificaciones y proyecciones. Las 
vivencias y los fantasmas del pasado infantil con los 
propios padres, hermanos y hermanas, abuelos y otras 
personas significativas van a condicionar a la percepción 
que el adulta tendrá de sí mismo tanto como padre como 
de la percepción de su propia infancia, presenté o por 
venir.

De la predominancia objetal de estas imágenes 
que integran el amor hacia los propios padres y otras 
personas significativas, con la agresividad y los celos 
hacia ellos, todo reconociendo los sentimientos similares 
por su parte, va a depender la elaboración del “duelo de 
desarrollo de la parentalidad” por el futuro padre. Este 
duelo consiste en renunciar a la convicción de continuar 
a ocupar de manera exclusiva el lugar del niño (ante 
los propios padres) y para dejársela al niño (presente o 
futuro). Esto conlleva también a la exigencia de tomar 
el lugar de padre en prioridad. Tal duelo de desarrollo se 
inscribe sucesivamente en el adolescente: renuncias a no 
ser más que el niño de sus padres para poder ser un adulto 
autónomo. Estos duelos implican la reactivación de las 
pérdidas y faltas del pasado infantil, de las limitaciones 
y exigencias que ponen en evidencia que el proceso del 
acceso a la parentalidad conlleva un potencial depresivo. 

Razón por la que hemos insistido mucho en los límites 
de la conflictualidad depresiva. Las dificultades para 
aceptar este conjunto de pérdidas y de exigencias van a 
movilizar defensivamente la parte narcisista (o infantil) 
de la personalidad dando lugar a los diferentes conflictos 
de la parentalidad citados más arriba. Por lo tanto, se va 
a desplegar toda una serie de “escenarios narcisistas de la 
parentalidad” (Manzano, Palacio Espasa y Zilkah, 1999) 
activados por el predominio del “narcisismo maníaco”, 
antidepresivo, propio de los conflictos de la parentalidad 
neuróticos y depresivo-masoquistas, sobre el del 
“narcisismo persecutorio” (o destructor o anti paranoide) 
felizmente no muy frecuente, pero nocivo y característico 
de los conflictos de la parentalidad narcisistas-disociados.

Los duelos del pasado infantil de los cuales el padre 
tiene que enfrentarse son esencialmente de dos tipos: 1. 
Duelo de un objeto realmente perdido (miembro de la 
familia cercano, por ejemplo de un padre cuya pérdida 
próxima a un embarazo aumenta sobremanera el riesgo de 
depresión postparto y 2. Duelo de un objeto fantasmático, 
por ejemplo de la imagen de un niño ideal (como en la 
descripción de Freud) que va a menudo a la par que una 
imagen parental idealizada, a la cuál es difícil renunciar 
(imagen de un padre idealmente afectuoso, presente, 
disponible, tolerante, indulgente, etc.).

Cuando estos duelos son mucho más elaborados, la 
parentalidad pasa a una fase de desarrollo constructivo 
para el sujeto; se convierte en una reedición “corregida 
y mejorada> de las relaciones padres-hijo conflictivas o 
ausentes durante el pasado infantil del padre, facilitando 
el acceso a la madurez en las relaciones humanas.

No obstante, cuando los sentimientos de pérdida son 
difícilmente aceptados, incluso reconocibles, tienden 
a resurgir en la relación con su propio hijo presente o 
futuro. Se une de manera inconsciente en una dinámica 
fantasmática narcisista al servicio de compensar o  
enmascarar las pérdidas mal aceptadas. El niño sirve 
entonces para reparar toda una serie de experiencias 
infantiles idealmente deseables, u opuestamente 
indeseables, para el narcisismo infantil de un padre que 
se niega a renunciar a ello. 

En los conflictos de la parentalidad neuróticos, 
los duelos del pasado infantil están muy próximos 
de la consciencia, pero, las vivencias de tristeza son 
anuladas por la construcción de imágenes idealizadas 
en un aspecto u otro de la relación; por ejemplo la 
identificación proyectiva sobre el niño, presente o 
futuro, el niño idealmente mimado o atendido, que el 
padre habría querido ser; padre que va a identificarse 
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con el padre idealmente presente y disponible que 
habría querido tener. El fracaso de la puesta en escena 
fantasmática de tal escenario narcisista, por ejemplo 
la madre que está obligada a retomar su trabajo muy 
rápidamente, se arriesga a estar deprimida en el pre o 
postparto. Pero el predominio libidinal en el investimiento 
que subyace a estas imágenes idealizadas genera un 
investimiento semejante y rápidamente desplazado sobre 
el psicoterapeuta (“pre-transfer positivo”). Éste puede 
muy fácilmente hacer ver al padre la enorme exigencia 
infantil que se infringe para alcanzar su grandioso ideal. 
Ideal superyoico que rápidamente se vuelve deprimente 
para él, o bien, que crea problemas de separación y de 
trastornos funcionales en el bebé.

Estos padres, en general muy conscientes de sus 
sufrimientos infantiles, se dan cuenta bastante rápido 
de los sentimientos de tristeza y de pérdida que 
intentan anular con sus exigencias infantiles grandiosas 
simplemente al poner en relación estás ideas apremiantes 
con las vivencias infantiles agobiantes. Tales casos son 
unas muy buenas indicaciones para las intervenciones 
psicoterapéuticas breves de la parentalidad.

En los conflictos de la parentalidad depresivo-
masoquistas los duelos de los padres son más severos y 
por tanto más cargados de culpabilidad, en función de las 
experiencias del pasado con sus propios padres. Una gran 
culpabilidad que el padre buscará expiar en la relación 
con su propio hijo que se convierte en depositario 
de la imagen del niño tiránico o reivindicador que el 
padre se siente respecto a sus propios padres, vividos 
como “víctimas” de sus exigencias, o reivindicaciones 
infantiles. En estos casos, la agresividad juega un rol más 
importante en las fantasías infantiles de las relaciones del 
pasado de estos padres con sus propios padres. Pero el 
componente libidinal que alimenta las imágenes de los 
“escenarios narcisistas” es todavía considerable: tanto 
el del niño “tirano”  grandioso y admirado, delegado al 
propio hijo, como aquel del padre “víctima” que merece 
llevarse la palma de “mártir” con el cual se identifica el 
padre para expiar y anular su propia agresividad infantil. 
Este investimiento libidinal es desplazado sobre el 
psicoterapeuta, permitiendo un “pre-transfer positivo” 
y por tanto buenas posibilidades de clarificación de 
estos escenarios del pasado infantil, siempre que 
el psicoterapeuta esté atento a aliviar los enormes 
sentimientos de culpa señalando la grandiosidad infantil 
que les refuerza.

¿Cuáles son, por tanto, las preguntas para explorar, desde 

la primera entrevista, estos conflictos de la parentalidad? 
Una vez descrita la situación actual y la naturaleza de la 
relación con el niño, o con el propio embarazo si se trata 
del pre-parto, para que nos interesemos en las facilidades 
y las dificultades del padre, preguntamos:

1.	 ¿Cómo ve usted a su hijo? ¿Cómo es? (o ¿cómo 
imagina que será su hijo al nacer?).

2.	 ¿A quién se parece? (si la respuesta es positiva).
3.	 ¿En qué se parece a esta persona?
4.	 ¿En qué es diferente?
5.	 ¿Cómo se ve a usted mismo como madre o como 

padre?
6.	 ¿A quién se parece usted como madre o como 

padre? (si la respuesta es positiva).
7.	 ¿En qué es usted diferente de esta persona? 

(generalmente el padre o la madre).

Pararse a preguntar sobre las similitudes y diferencias 
con la madre, el padre u otras personas con la función 
parental). A continuación, explorar el pasado infantil con:

1.	 ¿Cómo era usted como hijo?
2.	 a)¿Cómo era su madre con usted cuando usted era 

niño? b)¿Y usted con su madre? c)¿Cómo es ella 
ahora? d) ¿y usted con ella?

3.	 a)¿Cómo era su padre con usted cuando usted era 
niño? b)¿Y usted con su padre? c)¿Cómo es él 
ahora? d) ¿y usted con él?

4.	 ¿Sus padres viven todavía? (Explorar las reacciones 
en una pérdida eventual: separación prolongada o 
muerte de un padre; y una separación o divorcio 
de los padres.

5.	 ¿Cómo eran sus padres entre ellos? (explorar 
la posición infantil del padre de cara a la pareja 
formada por sus padres).

6.	 ¿Tiene usted hijos? (explorar el lugar que el padre 
ocupa en la fratría y la relación con cada uno de 
ellos, particularmente los inevitables sentimientos 
de celos y su reconocimiento, o negación de parte 
del padre).

7.	 ¿Cómo era su madre con sus hermanos o hermanas?
8.	 ¿En qué era diferente la relación que ella tenía con 

usted? (también aquí descubrir el reconocimiento 
o la negación de los celos del padre hacia sus 
hermanos y hermanas, o bien los celos de éste 
respecto al padre?

9.	 ¿Cómo era su padre con sus hermanos o hermanas?
10.	 ¿En qué era diferente la relación que él tenía con 

usted? (ídem punto 8).
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11.	 ¿Otras personas significativas de su infancia?  
¿Abuelos? ¿Tíos o tías? ¿Empleados del hogar o 
vecinos ? (ídem puntos 2,3,7,8,9,10).

12.	 ¿Otros elementos o eventos importantes ? 
(pérdidas, separaciones, mudanzas, cambios de 
ciudad, de status social, etc.)

El objetivo de estas preguntas es explorar cómo la 
parte objetal de la parentalidad ha podido integrar las 
reacciones agresivas a las privaciones, frustraciones, 
celos, etc. hacia el amor a los padres, a los miembros de 

la fratría y a otras personas significativas de su pasado. Y 
a la par con éste cuáles son los mecanismos de defensa 
puestos en marcha por el padre en función de la parte 
narcisista o infantil, que tiene dificultades para aceptar 
y reconocer los sentimientos de pérdida, privación, 
limitación, tristeza, etc., incluso de culpa en la base de 
los conflictos de la parentalidad neuróticos o depresivo-
masoquistas (narcisismo antidrepresivo) o de cara a 
las vivencias más traumáticas: parentalidad narcisista-
disociada (narcisismo destructor o persecutorio).
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NORMAS PUBLICACIÓN SEPYPNA

La Revista Cuadernos de Psiquiatría y Psicotera-
pia del Niño y del Adolescente de la Sociedad Espa-
ñola de Psiquiatría y Psicoterapia del Niño y del Ad-
olescente (S.E.P.Y.P.N.A.) publicará eminentemente 
trabajos referentes a la psicología, la psiquiatría y la 
psicoterapia del niño y del adolescente, tanto desde 
el punto de vista asistencial, como teórico y prác-
tico.  

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

Aceptará y estimulará la presentación de trabajos 
y colaboraciones que se ajusten a las siguientes nor-
mas: 

1. Los originales se enviarán por correo elec-
trónicoen tamaño DIN A-4 y deberán estar escritos 
con un inter lineado de 1,5; con letra Times New 
Roman, tamaño 12 y sin numerar. Su extensión 
máxima será de 25 folios incluyendo el texto, bib-
liografía, tablas, dibujos, figuras y gráficos.

2. La primera página constará de:
a) Nombre principal de autor/es y dos apellidos 

(aparecerán 3 en el título principal, pudiéndose aña-
dir más a pie de página); profesión y entidad (centro 
de trabajo),dirección de correspondencia (postal y 
e-mail); número de teléfono o fax.

b) Título y resumen del artículo en castellano e in-
glés obligatorio, pudiéndose añadir otros idiomas. 
El resumen no podrá superar las 150 palabras. PA-
LABRAS CLAVE: entre 3 y 5 palabras que identi-
fiquen adecuadamente el contenido del artículo en 
ambos idiomas.

3. Notas a pie de página: se numerarán en el texto 
con números arábigos consecutivos.

4. Tablas, dibujos, figuras y gráficos: Se presen-
tarán también en formato Word a continuación del 
trabajo, numeradas en orden de aparición en el tex-
to. Cada una de ellas debe tener un título o pie en 
castellano e inglés.

5. Bibliografía: Los escritos deberán atenerse a 
las normas de publicación de la APA (Publication 
manual of the American PsychologicalAssociation) 
entre las que recordamos:

•	 Las referencias bibliográficas deberán ser or-
denadas alfabéticamente en una lista. Cuando 
exista más de una referencia sobre el mismo 
autor, se deberán ordenar comenzando por la 
más antigua. 

•	 Las referencias bibliográficas en el texto se 
harán con el apellido del autor y año de publi-
cación. Ej. (Bion, 1962) y para referenciar tra-
bajos de un mismo autor/es de la misma fecha 
se añadirán letras a, b, c, etc al año, que siem-
pre será el mismo. Ej. (Freud, 1900a, 1900b).

•	 Referencias bibliográficas de libros: au-
tor (apellido, coma e iniciales del nombre y 
punto –si hay varios autores se separan 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.Ejemplo: 
Lebovici, S. y Soulé, M. (1973). El cono-
cimiento del niño a través del psicoanáli-
sis. México: Fondo de Cultura Económica 
(Orig.1970).

•	 Referencias bibliográficas de capítulos de li-
bros colectivos: autor/es; año; título del tra-
bajo que se cita y a continuación introducido 
con “En” las iniciales del nombre y los apelli-
dos de los directores, editores o compiladores, 
seguido entre paréntesis de dir., ed.ocomp., 
añadiendo una “s” en caso de plural (eds.); el 
título del libro en cursiva y, entre paréntesis, 
la paginación del capítulo citado; la ciudad y 
la editorial. Ejemplo:
Boulanger, J.J. (1981). Aspecto metapsi-
cológico. En J. Bergeret (dir.),Manual de 
psicología patológica (pp. 43-81). Barcelona: 

NORMAS DE PUBLICACIÓN
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Toray-Masson (Org. 1975).

•	 Referencias bibliográficas para revistas: au-
tor; año (entre paréntesis); título del artículo; 
nombre de la revista completo (en cursiva); 
vol.; n.º entre paréntesis sin estar separados 
del vol. cuando la paginación sea por número, 
y página inicial y final. Ejemplo:
Henny, R. (1995). Metapsicología de la vio-
lencia. Cuadernos de Psiquiatría y Psicotera-
pia del Niño y del Adolescente, 19/20, 5-24.

Para más información consultar el Manual de la 
APA anteriormente citado.

http://www.apa.org

INFORMACIÓN SOBRE EL ENVÍO DE 
ARTÍCULOS

Los trabajos deberán ser enviados a publicacio-
nes@sepypna.com enviándose de vuelta un e-mail 
de confirmación de la recepción. No podrán ser 

presentados simultáneamente en otra publicación y, 
salvo condiciones especiales, deberán ser origina-
les. 

El Comité Editorial enviará los trabajos recibidos 
al Comité Asesor, quien realizará una “revisión por 
pares” 

El Comité Editorial decidirá sobre la convenien-
cia de la publicación, reservándose el derecho de 
realizar modificaciones en el estilo de los textos y 
de retrasar temporalmente su publicación si fuera 
necesario por necesidades de compaginación. En 
casos puntuales el Comité Editorial podrá valorar la 
reedición de artículos de interés

La responsabilidad de los contenidos y opiniones 
que se presenten recaerá exclusivamente sobre los 
firmantes del trabajo. Si el trabajo incluye la repro-
ducción de fuentes originales, el autor asumirá la 
responsabilidad de obtener el permiso correspondi-
ente. 

Los autores cuyos artículos hayan sido aceptados 
para su publicación recibirán un ejemplar de la re-
vista en el que han sido incluidos.
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