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Editorial

En este número, no podía faltar un recuerdo y momento para pensar en el impacto causado este pasado mes de 
octubre por el DANA de Valencia y sus repercusiones.

Como profesionales de la salud mental infanto-juvenil, nuestra labor es comprender y acompañar el malestar 
psíquico de niños, adolescentes y sus familias, afectados por traumas individuales o colectivos. Ferenczi incluso nos 
habla del trauma como la etiología básica de la psicopatología.  

El DANA ha causado un trauma colectivo y una catástrofe social, afectando a toda la comunidad, incluidas las 
redes que sostienen a niños y adolescentes. Este fenómeno, repentino e inesperado, ha generado caos en la vida 
de personas de todas las edades y estratos sociales, impactando tanto a las familias, que deben ayudar a sus hijos 
a procesar estas experiencias, como a los profesionales y entidades dedicados a acompañar estos procesos.

Ante momentos de cambio, incertidumbre y ansiedades intensas, pacientes y psicoterapeutas enfrentan las situa-
ciones con los recursos internos de los que disponen, que pueden ponerse en marcha desde el principio, y que pueden 
ir de más contacto con la realidad a posiciones más defensivas, o bien quedar paralizados y bloqueados (Ferret, 2021).

Muchas personas de Valencia y de todas partes han ayudado de manera inmediata, desde la empatía y la soli-
daridad y como han podido, psicólogos de emergencia y profesionales se trasladaron a la zona. “El pueblo salva al 
pueblo”, pero en estos primeros momentos, mucha gente de Valencia necesita motivar sus esfuerzos centrándose 
en objetivos propios de la base de la pirámide de Maslow. En modo supervivencia, limpian sus calles, sus casas, de-
jan a sus hijos con familiares lejos del epicentro e intentan pensar en cómo reconstruir su vida, conseguir un medio 
de transporte, volver al trabajo, sin poder en estas primeras fases elaborar el impacto emocional que el desastre ha 
causado. Por ahora, Valencia ocupa espacio en los medios, pero como ha sucedido con otras tragedias recientes (la 
guerra de Ucrania, el volcán de La Palma o la franja de Gaza), pronto una nueva noticia atraerá la atención pública, 
dejando esta crisis en el olvido. 

El DANA habrá dejado secuelas permanentes en la sociedad, pobreza y precariedad, servicios públicos colap-
sados y poca gente ya disponible para la continuidad de la ayuda, cuando las víctimas podrán ya conectar con la 
parte emocional y empezar a elaborar duelos.

En la época covid se hablaba de la buena adaptación de los niños, sobre todo de los más pequeños, que pare-
cían no mostrar demasiada sintomatología concreta observable al cambio en su entorno. Esta hiper-adaptación 
puede ser vivida por la sociedad como saludable, pero justo sabemos que los niños de 0 a 3 años están en el mo-
mento en que los sistemas de alerta que se activan en estas etapas y los mecanismos de defensa más primitivos 
para sobrevivir pueden entrar a formar parte de su personalidad, si no encontramos maneras de leer lo que nos 
expresan y de acompañarlos. Mucho se ha escrito sobre la afectación de la época del covid en el desarrollo, en el 
vínculo y en la adquisición del lenguaje en la primera infancia.

Algunos niños, por edad, aun no tienen lenguaje suficiente como para construir un relato o viven aun las cosas de 
manera mágica y poco conectada con la realidad, solo viendo el aquí y el ahora y pensando que todo volverá a ser 
igual en pocos días, sin entender que algunas pérdidas van a ser “para siempre”. Tendremos que estar pendientes 
del juego y de otras formas de expresar y externalizar su mundo interno para entenderlos. Tanto preocupará el niño 
con síntoma como aquel que aparentemente no sufre, no pregunta, no expresa, disocia. 

En niños y adolescentes, igual que en los adultos, no tenemos que olvidar que el trauma retraumatiza. Todo proceso 
de duelo viene a nuestra vida a remover y sumar pérdidas que pueden mover procesos previos no bien elaborados. Par-
ticularmente, en los adolescentes, que están viviendo ya muchos duelos, este tipo de trauma viene a ocupar espacio de 
centrarse en uno mismo. Les afecta en un momento de grandes movimientos emocionales y puede saturar sus recursos.

La sociedad no para de traernos cambios que también han afectado a la mente y la manera de procesar y enten-
der de los niños y adolescentes actuales. Muchos ya no juegan en espacios de calle o no estructurados. No constru-
yen cabañas o juegan con amigos solos. Todos los espacios de ocio acaban siendo acompañados por adultos o son 
reglados y competitivos. Se juega menos en presencia del otro. Ya no se juega con materiales tridimensionales y 
que entran por todos los sentidos, ni los niños acostumbran a ayudar a las familias en el trabajo diario. Cada vez hay 
más pantallas planas y bidimensionales con textura de plástico y en las que hay imágenes y estímulos demasiado 
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intensos y difíciles de procesar y que desconectan del propio cuerpo. 
En momentos de crisis sociales intensas, con adultos menos disponibles y escuelas cerradas, serán los niños 

con menos capacidad de simbolización, imaginación, de poner relato, de regulación emocional e integración sen-
sorial, los que conectan con angustias más primitivas y recurren a mecanismos de defensa más rígidos, los que se 
van a resentir más de la situación. Para toda la población de niños y adolescentes con trastornos del neurodesa-
rrollo o problemas de salud mental previa, la pérdida de la rutina, los lugares y cuidadores de referencia, el cambio 
en los colores, imágenes y olores y la falla en la estructura van a ser aterradores.

Los trastornos por estrés postraumático vienen de vivencias que no tienen nombre. Lo que no se teje, lo que no 
tiene continuidad, lo que queda en forma sensorial engramado en el cuerpo, como una huella mnémica, un recuer-
do implícito, no nombrado e inconsciente, puede, de golpe, pasar a formar parte del consciente con una imagen, 
un olor, un recuerdo real del momento y que aparece entonces como algo intrusivo y que amenaza. 

Nuestra función será la de ayudar a niños y adolescentes a hacer un relato adaptado a su edad y nivel de de-
sarrollo que pueda ser lo suficientemente digerible, poder generar una narración para dar forma, símbolo y figura 
a este caos o terror. Será necesario experimentar, no negar, validar y elaborar todas las emociones vinculadas a la 
situación (rabia, tristeza, miedo), pero dar también lugar a que los niños rían y jueguen sin sentimiento de culpa, 
sin juzgar su conducta (Tizón, 2020). 

Pero antes hay que dar espacio a regular todo lo que está pasando desde el cuerpo, sin pasar rápido a la mente, 
a través de un abrazo, una mirada, la recuperación de la rutina, las anticipaciones, el encontrar estructura delante del 
caos, gracias a adultos disponibles y con capacidad de contener, a espacios de seguridad, como son las escuelas 
y los espacios terapéuticos, que pueden ayudar a los adultos que en este momento están menos disponibles, con 
más trabajo, que necesitan de un respiro emocional. Y será importante que estos espacios, con un adulto disponi-
ble, favorezcan experiencias de grupo, debate y cuidado que vayan nombrando de forma sostenida en el tiempo.

El tabú y secreto, el notar una tristeza sin nombre en los adultos que cuidan, lleva a los niños y adolescentes a 
fantasear algo que puede ser peor que la realidad, por muy dura que esta sea. Hay que dejar espacios para que 
se hagan preguntas, para la curiosidad, para nombrar lo innombrable.

Después de las pérdidas, los niños necesitan cierto simbolismo, objetos, rituales y actos concretos que puedan 
ayudar a dar forma y concreción a hechos abstractos y que no entendemos. Por ejemplo, la posibilidad de ayu-
dar en la reparación y reconstrucción desde donde estos niños puedan, sintiéndose capaces de lo bueno, puede 
contribuir a bajar el malestar.

Será importante también protegerles de las pantallas, las imágenes y el odio generado hacia los que se ocupan 
de nosotros y tienen la misión de protegernos, por la mala gestión de la situación.

Poder dar forma pasa también por simbolizar: pedir dibujos, relatos, historias, escribir un diario, hacer una obra 
de arte, crear una canción, leer un cuento, jugar. Los niños juegan a los traumas, a darse inyecciones después de ir 
al médico, a monstruos y persecuciones, a ladrones y policías. “Lo que el adulto expresa por la palabra, lo expresa 
el niño a través del juego”, decía Klein.

Los profesionales de la salud, por lo tanto, tendremos que ser cuidadosos, también con nuestra intervención, 
sin prisa, intentando dejar el tiempo necesario, entendiendo que los mecanismos defensivos pueden estar al 
servicio de la supervivencia y dando espacios de seguimientos sostenidos en el tiempo. Como psicoterapeutas 
enfrentamos la difícil tarea de sostener vivencias psíquicas intensas. Espacios de autoobservación, supervisión y 
trabajo grupal nos permiten metabolizar estas experiencias y ofrecer respuestas creativas. Solo desde este lugar 
podremos acompañar a niños y adolescentes en la elaboración del trauma y la reparación.

Ferret, T., Orobitg, C., Porredon, N, Salas, N y Subirana, I. (2021). Tiempos de pandemia. La función de contención 
en la adolescencia en tiempos de pandemia. Temas de Psicoanálisis, 22. 

Tizón, J. (2020). Salud emocional en tiempos de crisis: reflexiones desde una pandemia. Herder.

Marina Mestres, miembro del Consejo Directivo
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Estas manos que hablan: 
comunicación sin palabras

Jeanne Magagna1

RESUMEN 
Este artículo enfatiza la necesidad de que los cuidadores, incluidos padres y profesionales, comprendan la 

comunicación del bebé a través de los gestos de sus manos. Se aboga por una mayor atención a cómo la interacción 
táctil influye en el desarrollo de la personalidad del bebé y en la relación bidireccional entre el bebé y el cuidador. Las 
fantasías infantiles inconscientes, no representadas, no simbolizadas y no integradas, se manifiestan en los gestos de 
las manos de bebés, niños y adultos. Tanto los bebés como la parte infantil de los niños en terapia, que se comunican 
únicamente a través de gestos, requieren comprensión, incluso si no pueden verbalizar sus necesidades. Los bebés 
desarrollan la capacidad de sostener y dar significado a los sentimientos mediante el contacto físico con padres 
que nutren, junto con mensajes verbales de comprensión. El artículo subraya la importancia de ayudar a padres, 
enfermeras y terapeutas a entender el lenguaje de los gestos de las manos del bebé y vincularlo con sus propias 
experiencias de contratransferencia, facilitando una interacción vital y sintonizada con el niño. Palabras clave: manos, 
comunicación, bebé, lenguaje interno, observación, psicoterapia.

ABSTRACT 
These speaking hands: communication without words. This article emphasizes the necessity for caregivers, including 

parents and professionals, to understand infant communication through hand gestures. It advocates greater 
attention to how tactile interaction influences the infant's personality development and the two-way relationship 
between infant and caregiver. Unconscious infant fantasies, unrepresented, unsymbolized, and unintegrated, are 
manifested in the hand gestures of infants, children, and adults. Both infants and the infant part of children in 
therapy, who communicate solely through gestures, require understanding even if they cannot verbalize their 
needs. Infants develop the capacity to hold and give meaning to feelings through physical contact with nurturing 
parents, along with verbal messages of understanding. This article highlights the importance of helping parents, 
nurses, and therapists understand the language of infant hand gestures and link it to their own countertransference 
experiences, facilitating a vital and attuned interaction with the infant. Keywords: hands, communication, baby, inner 
language, observation, psychotherapy. 

RESUM 
Aquestes mans que parlen: comunicació sense paraules. Aquest article emfatitza la necessitat que els cuidadors, 

inclosos pares i professionals, comprenguin la comunicació del nadó a través dels gestos de les seves mans. Es 
defensa una major atenció a com la interacció tàctil influeix en el desenvolupament de la personalitat del nadó 
i en la relació bidireccional entre el nadó i el cuidador. Les fantasies infantils inconscients, no representades, no 
simbolitzades i no integrades, es manifesten en els gestos de les mans de nadons, nens i adults. Tant els nadons com 
la part infantil dels nens en teràpia, que es comuniquen únicament a través de gestos, requereixen comprensió, fins i 
tot si no poden verbalitzar les seves necessitats. Els nadons desenvolupen la capacitat de sostenir i donar significat 
als sentiments mitjançant el contacte físic amb els pares que els nodreixen, juntament amb missatges verbals de 
comprensió. L’article subratlla la importància d’ajudar pares, infermeres i terapeutes a entendre el llenguatge dels 
gestos de les mans del nadó i vincular-lo amb les seves pròpies experiències de contratransferència, per facilitar 
una interacció vital i sintonitzada amb el nen. Paraules clau: mans, comunicació, nadó, llenguatge intern, observació, 
psicoteràpia.

1Psicoterapeuta de niños, adultos y familias.
Contacto: jm@magagna.co.uk

Recibido: 9/3/24 - Aceptado: 17/6/24   
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Estas manos que hablan: comunicación sin palabras

Introducción

En una ocasión, mientras estaba en el hospi-
tal, con muchas personas diferentes tomando 
mi sangre, me di cuenta de las muy diferentes 
maneras de insertar la aguja en mi vena: hubo 
duros empujones, arañazos, empujones ansio-
sos y esas penetraciones muy suaves que ape-
nas se podían sentir. En un momento, me dije 
a mí misma: “algún día debo escribir sobre las 
manos. Pueden ser tales expresiones de sensi-
bilidad amorosa y, otras veces, son indicaciones 
de una falta de cuidado desconsiderado y agre-
sión”. Me impresionó cómo ese simple toque re-
vela tanto sobre el estado mental del cuidador. 

Hablamos más sobre el cuerpo en el psicoa-
nálisis, pero siento firmemente que no hemos 
hablado lo suficiente sobre el bebé muy vulne-
rable y dependiente desde el nacimiento hasta 
el año de edad, que registra ser amado y sinto-
nizado, en parte a través de cómo las manos del 
cuidador tocan el cuerpo. Igualmente, temo que 
no hemos prestado suficiente atención a la ne-
cesidad del cuidador, parental y profesional, de 
entender la comunicación del bebé a través de 
sus manos. Estoy escribiendo esto para involu-
crarles a estar más plenamente atentos a la per-
sonalidad en desarrollo del bebé, afectada por 
el cuidador y afectando al cuidador, a través de 
“las manos que hablan”.

El lenguaje del corazón está en las manos
No hay impulso, ninguna acción que no se ex-

perimente como fantasía inconsciente (Isaacs, 
1948). Amor reflexivo y agresión desinteresa-
da... cada uno podría estar presente en ese mo-
mento del toque del cuidador y los gestos del 
infante. Por supuesto, las fantasías del bebé, del 
cuidador y del propio observador infantil pue-
den haber distorsionado a veces la percepción 
de esas manos que hablan.

Sin embargo, antes de hablar sobre las manos 
del bebé y de la madre, lo que ahora surge en 
mi mente es escuchar el toque de las manos en 
el piano.

Las manos del niño 

Un niño de tres años, Joseph, entró en mi casa 
con sus padres y comenzó a golpear mi piano. 

Padecía de odio y agresión hacia sus padres. Al 
escuchar la música alta y experimentar las ma-
nos golpeadoras de Joseph, pensé en Marty, 
quien, como Joseph, había sufrido las agonías 
de la separación de su madre. Aquí está Marty a 
los ocho meses: la madre entra en la habitación, 
saluda a Marty, que sonríe al verla mientras ella 
lo levanta y lo abraza. Luego, la madre se des-
pide, ya que se va a trabajar, dejándolo con su 
abuela, que lo toma en brazos. Marty comienza 
a patear fuertemente y su cara se pone muy roja, 
como si estuviera gravemente asustado y eno-
jado. La abuela le da una botella llena de agua 
que parece como un arma cuando él comienza a 
golpearla en el aire, en las piernas de la abuela y 
en su propia cara, que está arrugada de dolor y 
enojo. Marty está muy angustiado mientras tira 
la botella al suelo con dureza y comienza un llan-
to perturbador. La abuela le da a Marty algunos 
juguetes, que él también tira con fuerza al suelo.

Al hablar con los padres de Joseph, les sugerí 
que le dieran un piano para que esos sentimien-
tos presentes en sus manos golpeadoras pudie-
ran encontrar expresión. Estaba muy herido y 
enojado por el nacimiento de su hermano, que lo 
privó del cuidado materno. De hecho, encontró 
muchas maneras de expresar sus sentimientos a 
través de lo que más tarde fue su éxito en el rug-
by y su maravilloso toque de piano, que acom-
pañó su exitosa psicoterapia con un colega.

De manera similar, recuerdo haber bajado a 
nuestro sótano siendo adolescente y tocar con 
fuerza el Preludio de Rachmaninoff (1) cuando 
estaba infeliz y enojada por lo que estaba suce-
diendo en mí con relación a nuestra familia, com-
puesta por mis padres y tres hermanas menores.

Esta escena contrastaba mucho con la música 
en una película de Polanski (2002), El pianista, 
en la que un hombre con un niño pequeño to-
caba el Nocturno en Mi bemol mayor de Chopin 
(2), una melodía dolorosamente triste, mientras 
las bombas destruían a la gente en Varsovia 
(Polonia).

Mientras medito en las manos, llega otro re-
cuerdo: la delicada y repetitiva melodía de Erik 
Satie, Trois Gymnopédies, que compartí con mi 
supervisora psicoterapeuta infantil, la Sra. Fran-
ces Tustin, mientras hablábamos sobre los mo-
vimientos repetitivos que oscurecen la herida 
emocional dolorosa presente en la niña psicótica 
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de seis años de la que estábamos discutiendo.
La mano izquierda proporciona ese acorde 

base casi constante, mientras que la mano de-
recha baila valiente alrededor, con un inspirador 
pedazo de melodía apoyándose en la seguridad 
de los acordes base solo ligeramente variados.

Posteriormente, aprendí de la charla de Co-
lwyn Trevarthen en YouTube (Connected Baby, 
2015) que la mano izquierda de un bebé propor-
ciona vías para la regulación emocional, mien-
tras que la mano derecha comunica de manera 
imaginativa mensajes rítmicos más expresivos a 
alguien. Trevarthen continúa diciendo que hay 
una expresión escrita intensa de emoción utili-
zando gestos. Hay una musicalidad narrativa 
de proto-conversación presente mientras los 
gestos de la mano del bebé se levantan y caen 
con el ritmo musical que reside en el canto de la 
madre. Como en las danzas de los derviches, la 
mano derecha es a menudo la mano que baila 
mientras la mano izquierda permanece.

Las manos hablan 
Las manos dicen algo que las palabras jamás 

pueden expresar.
Las manos hablan antes de que las palabras 

vocalizadas del niño lleguen en la terapia.
Las manos cuentan los secretos del corazón.
Las manos revelan el corazón roto del infante.
Las manos hablan el lenguaje interno del in-

consciente antes de que se formen símbolos 
adecuados para que las palabras y los sueños 
sean revelados por niños que han renunciado a 
la vida. Estos son los niños en nuestro libro, El 
niño en silencio: la comunicación más allá de las 
palabras (Magagna et al., 2022). Las manos ha-
blan lo que a los niños física, emocional y sexual-
mente abusados se les prohíbe decir. Señalan al 
cuerpo que está perturbado o se masturban ex-
cesivamente para lidiar con el terror de sentirse 
heridos, enojados, desatendidos y abandonados.

Como psicoterapeuta, animo al paciente a 
compartir la música a la que el niño ha escucha-
do, compuesto o tocado. Siento que a través 
de la escucha profunda obtengo comprensión 
física y emocional del alma infantil del niño. Las 
manos que hablan a través de la guitarra, el pia-
no, la trompeta, la batería u otros instrumentos 
y que resuenan dentro del terapeuta facilitan 
una comprensión más profunda del yo infantil 

preverbal, físico y psicológico no integrado y no 
simbolizado del niño.

Ahora describiré las comunicaciones de la ma-
dre y el infante entre sí a través de sus gestos 
con las manos.

Las manos del bebé en el útero 
Aproximadamente, a los cuatro meses, el bebé 

puede comenzar a chuparse el pulgar para con-
solarse, con una preconcepción de encontrar y 
succionar el pezón de la madre para obtener su 
leche y mantenerse vivo. Además, el bebé pue-
de abrazar una mano con la otra, uniéndolas 
como una forma de encontrar alguna seguridad 
física y emocional.

Las manos del recién nacido 
Observar con mucho cuidado los detalles en la 

interacción bebé-madre-padre permite al obser-
vador formarse una comprensión de la persona-
lidad en desarrollo del bebé. Una comprensión 
más profunda del estado mental del bebé se crea 
a través de la atención a sus manos. Por esta ra-
zón, la Sra. Esther Bick, psicoanalista infantil, que 
comenzó la observación de bebés en la Clínica 
Tavistock bajo los auspicios del Dr. John Bowlby, 
me preguntó repetidamente, al observador. Me 
pidió ilustrar a través de mis propios movimien-
tos corporales y palabras descripciones más 
precisas y detalladas del uso de las manos por 
parte de la madre y el bebé. Hizo esta solicitud 
repetidamente hasta que los movimientos de 
las manos de la madre y el bebé descansaron vi-
sualmente en el escenario de nuestras mentes y 
crearon una experiencia de contratransferencia 
dentro de nuestros corazones.

La gente habla de los ojos del bebé, de las son-
risas del bebé, de los llantos del bebé, pero la 
Sra. Bick quería que nos diéramos cuenta de la 
potencia que el bebé sentía a través del uso de 
sus manos. Las manos le dan al bebé la posibili-
dad de asir algo para sentirse psicológicamente 
seguro. Apretar los puños le permite sentir que 
los aspectos fragmentados del yo corporal es-
tán físicamente unidos (Bick, 1968).

A medida que el infante dependiente y vul-
nerable se siente menos asustado, en lugar de 
retirarse de la madre, el bebé mueve las manos 
hacia la madre/padre tocando suavemente sus 
cuerpos. El gesto del bebé de unirse a ellos e 
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invitarlos sugiere el comienzo del amor depen-
diente y la gratitud hacia los padres. A medida 
que la madre le habla al bebé, este acompaña el 
ritmo, el contorno y la intensidad de sus voca-
lizaciones con movimientos de manos sincroni-
zados (Trevarthen, 2002).

Por supuesto, no podemos olvidar las manos 
que se rinden. Estas son las manos del bebé 
descuidado descrito en la conmovedora des-
cripción de Sue Reid (1990) de la experiencia 
estética entre la madre y el bebé. Reid demues-
tra que cuando la madre no satisface la nece-
sidad primitiva del bebé dependiente de un 
cuidado sintonizado en el que se satisfagan las 
necesidades emocionales y físicas, el bebé deja 
de alcanzar, de asir y se retira. Este es el bebé 
descuidado que ha perdido la esperanza, que ha 
renunciado al deseo de vivir.

Durante los cursos de observación de infan-
tes ahora haríamos observaciones terapéuticas 
aplicadas en lugar de mirar a un bebé sufrir tan-
to como para quedar emocionalmente lisiado.

Después, no debemos olvidar las manos de un 
infante que sufre el impacto perjudicial prolon-
gado de la hospitalización. Estas son las manos 
de Matthieu, un bebé prematuro, separado de 
su madre y su hermana gemela al nacer y co-
locado en una incubadora durante ocho días. 
Luego, demasiado pronto para su desarrollo 
emocional inmaduro, fue puesto en una guar-
dería diurna. Después de meses de sentirse un 
bebé abandonado, Matthieu se volvió apático, 
ansioso, desinteresado en alimentarse y dejó de 
llorar para que alguien viniera a él. A veces, sus 
manos mostraban su desesperación al no poder 
alcanzar a otros y al no poder agarrar los obje-
tos que se le presentaban. El retiro pasivo de 
Matthieu sugiere signos extremos de desespe-
ranza e indefensión infantil. Sin embargo, al ob-
servar cuidadosamente los movimientos de las 
manos del bebé Matthieu, noté que su vínculo 
emocional con su madre abandonadora y con 
muchos cuidadores de la guardería no había 
sido completamente obliterado. ¡Todavía había 
vida en él, porque a veces rascaba objetos! Sen-
tí que sus manos estaban representando una 
sensación viva de hostilidad hacia su madre. El 
bebé Matthieu está descrito en el libro Dreamli-
fe del Dr. Meltzer (1983).

Las manos que emanan hostilidad pueden 

no ser tan obvias en las manos de bebés autis-
tas más severamente afectados. Didier Houzel 
(1999), Geneviève Haag (1984) y Bernard Gol-
se (Ouss et al., 2018) nos hacen conscientes de 
cómo podemos diferenciar las manos de un bebé 
autista de las de un bebé con desarrollo normal. 
En YouTube se pueden ver observaciones deta-
lladas de los movimientos de las manos del infan-
te autista, como movimientos descoordinados y 
bruscos, danza de dedos y movimientos de ma-
nos incesantes y repetitivos. Los movimientos 
de manos repetitivos e ininterrumpidos fueron 
diseñados originalmente para mantener unida 
la personalidad fragmentada del recién nacido. 
En ausencia de un cuidado atento, a veces junto 
con cierta hipersensibilidad neurológica, el bebé 
emocionalmente desamparado usa movimientos 
repetitivos de manos como impedimentos, como 
barricadas para el corazón sufriente del bebé, 
como barricadas para su corazón pensante. Los 
movimientos de manos incesantes del bebé au-
tista retraído también impiden las relaciones ínti-
mas con la madre y el padre y también presentan 
con frecuencia obstáculos para la relación de ali-
mentación con la madre. Ahora se entiende que 
algunos bebés en riesgo de autismo extienden 
sus brazos y manos para rechazar al cuidador y a 
otros. Estos bebés también pueden estar sufrien-
do el dolor del cólico (Laznik, 2024). Sabemos 
por Bruce Perry (Perry et al., 1995) que los esta-
dos emocionales repetidos del bebé se desarro-
llan en rasgos de personalidad más permanen-
tes. Los bebés son extremadamente vulnerables, 
dependientes y moldeables en este primer año 
de vida supremamente importante y es por esta 
razón que debemos prestar tanta atención a sus 
comunicaciones de angustia.

Un sentido de agencia es mejor que las manos 
apáticas y la disociación.

Cuando el bebé desarrolla cierta capacidad de 
control sobre sus acciones, su mano firme pue-
de utilizarse para bloquear la mano de alimenta-
ción de la madre.

Las manos de la madre 
“...manos que sostienen, manos que recon-

fortan, manos que mecen, manos para nutrir, 
manos que apoyan sensiblemente al bebé para 
alimentarse, para confiar, para calmarse” (Ayls-
bury, 2016).

Estas manos que hablan: comunicación sin palabras
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Por supuesto, el amor y la hostilidad, la con-
fianza y la ansiedad de la madre, padre o niñera 
se comunican al bebé a través del tacto de sus 
manos. Cuando la madre levanta al bebé, le lava 
el cuerpo, le pone el pezón, la tetina o la cucha-
ra en la boca y lo sostiene, el cuerpo del bebé 
siente, a través del tacto de la madre, quién es 
ella. Experimentando el tacto de la madre, el 
bebé registra en su cuerpo y alma: “soy un bebé 
amado”, “soy un bebé sin interés”, “soy un bebé 
odiado”. Estas son experiencias tanto corpora-
les como emocionales existentes en la psique 
infantil pre-representada, pre-simbólica y pre-
verbal del infante. Lo más importante es que los 
estados primitivos incómodos o traumatizantes 
solo pueden ser revelados y sanados mediante 
una observación detallada y la comprensión de 
los gestos de las manos del bebé, y de la música 
que hace el niño, y de los gestos de las manos 
mostrados en su juego, sus actividades artísti-
cas y sus sueños.

Al observar a un bebé ciego y leer la narra-
ción de Selma Fraiberg (1971) sobre su trabajo 
con bebés ciegos, me di cuenta de cuánta con-
tención emocional y física del terror del bebé se 
experimenta a través de las manos de la madre 
tocando y sosteniendo su cuerpo. La conten-
ción física suave pero firme le da al bebé ciego 
una sensación de “soy amado”. Con la ausencia 
de la vista, el bebé ciego no puede usar el he-
cho de mirar a la madre como medio de sentirse 
apegado; no puede encontrar seguridad en es-
tar adhesivamente apegado a la familiaridad de 
las formas y colores del entorno. Si la madre no 
llega lo suficientemente rápido, el bebé puede 
sentir el terror de caer en un espacio sin fin. Por 
lo tanto, simplemente el tacto de la mano de la 
madre y/o el sonido de su voz pueden crear una 
sensación de seguridad corporal y emocional.

En la pintura de Mary Cassatt (1891), Baby’s 
First Steps (ver ilustración 1 del anexo), que se 
utilizó para la portada del libro Interpersonal 
world of the infant de Daniel Stern (1985), se 
puede ver que la madre también está acarician-
do el pie del bebé. El bebé responde a la atenta 
ternura de la madre sosteniendo amorosamente 
su barbilla. Los dedos de la mano derecha del 
bebé están completamente abiertos y relajados, 
sugiriendo que el bebé se siente emocional y fí-
sicamente sostenido por la madre.

Esto me recuerda al bebé Eric, a quien obser-
vé bajo la supervisión de la Sra. Bick. Durante el 
primer mes, el bebé ha introyectado algún tipo 
de madre interna que sostiene y luego es ca-
paz de relajar su cuerpo y explorar el mundo. 
Por ejemplo, cuando tiene un mes, el brazo del 
bebé está envuelto cerca de su pecho con los 
dedos cerrados cerca de su hombro. Sus pier-
nas ligeramente dobladas permanecen quietas, 
con los dedos de los pies apretados hacia aba-
jo. Chupa energéticamente. Después de unos 
siete minutos en el pecho, el bebé extiende su 
brazo y poco a poco extiende sus dedos como 
pétalos que se abren. Con las yemas de los de-
dos, se desliza suavemente a lo largo de la blu-
sa y a lo largo del pecho de la madre (Magagna, 
2002).

El gesto relajante de la mano del bebé desli-
zándose a lo largo del pecho de la madre parece 
sugerir una fantasía similar a la mostrada por la 
mano del bebé acariciando la barbilla de su ma-
dre en el libro de Stern (1985).

Otras manos 
Antes de comentar sobre observaciones más 

detalladas de la relación bebé-madre, debo 
contarles sobre este hermoso intercambio en-
tre las manos de Helen Keller (1902) y su maes-
tra, Anne Sullivan. Helen Keller había sido cie-
ga, sorda y muda desde los 19 meses de edad. 
Helen escribe: “mi maestra colocó mi mano 
bajo el agua. La fresca corriente fluía sobre mi 
mano mientras ella deletreaba en la otra mano 
la palabra agua, primero lentamente, luego rá-
pidamente. Me quedé quieta, toda mi atención 
fija en el movimiento de sus dedos. De repente 
sentí una conciencia nebulosa de algo olvida-
do, la emoción del pensamiento que retorna; 
de alguna manera, el misterio del lenguaje me 
fue revelado. Entonces sentí lo que significaba 
a-g-u-a, esa maravillosa y fresca sensación que 
se movía sobre mi mano. Esa palabra viva des-
pertó mi alma, le dio luz, esperanza, alegría, la 
liberó... cada objeto que tocaba parecía vibrar 
con vida... eso era porque veía todo con la ex-
traña nueva visión que había llegado a mí” (p. 
23-24).

¡La visión llegó a Helen Keller a través del tacto 
del agua fluyendo junto con el símbolo de agua 
que Anne Sullivan presionaba en sus manos!

Jeanne Magagna
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Vinculando la observación del infante con la ob-
servación del niño en psicoterapia

El infante 
Ahora intentaré describir el lenguaje interno 

de una bebé, Andrea, mostrado a través de sus 
manos. Vincularé las observaciones de los ges-
tos con las manos de Andrea (3) con el lenguaje 
interno revelado a través de las manos de algu-
nos niños durante el transcurso de su psicotera-
pia. Con lenguaje interno, me refiero a las fan-
tasías infantiles inconscientes no representadas, 
no simbolizadas, no integradas presentes en los 
gestos de las manos tanto de infantes como de 
adultos. Simplemente voy a describir las manos 
de la bebé Andrea y de los niños en psicoterapia.

Bebé a los 12 días fuera del útero 
En primer lugar, vemos, en estas observacio-

nes de infantes, a la bebé Andrea succionando 
el pecho de su madre deprimida. Sus ojos están 
completamente cerrados y su rostro es pacífico, 
pero sus manos están cerradas en puños. Las 
manos están emitiendo una historia diferente a 
la de la tranquilidad. Sugieren que la bebé está 
diciendo: “tengo que aferrarme a ese pezón con 
mi boca y mi mano. Mis manos tienen que estar 
apretadas para que yo pueda mantenerme uni-
da. Tanto mi cuerpo como mi psique necesitan 
estar juntos en estos primeros días después de 
haber sido sacada del espacio físico cerrado del 
útero”.

Yo sugeriría que las manos están pegadas 
como la boca del bebé aprieta el pezón para 
prevenir y calmar el miedo a un derrame in-
controlable de los sentimientos infantiles. Las 
manos apretadas del bebé sugieren adherirse 
adhesivamente a las superficies corporales en 
el contexto de sentirse inseguro en compañía 
de una madre que proyecta depresión en ella y 
transmite su estado emocional a través de sus 
manos sosteniendo al bebé. Las manos apreta-
das del bebé también sugieren que se necesita 
tiempo para que un diminuto infante de 12 días 
restablezca su equilibrio corporal y estabilidad 
psicológica en la abrumadora novedad de la 
vida fuera del útero. La mente no sintonizada 
de la madre, transmitida a través de la forma 
en que sus manos sostienen al bebé, arruina 
algo la posibilidad de que el bebé experimente 

e introyecte una buena madre contenedora.
Nuevamente, esta es una experiencia corpo-

ral no representada, no simbolizada, preverbal y 
algo nociva que el bebé está soportando con sus 
dedos apretados mientras se alimenta del pecho 
de su madre deprimida. Esta experiencia sugie-
re que una madre interna deprimida está siendo 
introyectada por el bebé y potencialmente per-
maneciendo como parte de su personalidad a 
menos que su psique sea reparada a través de in-
teracciones subsiguientes con la madre. También 
comienzo a preguntarme si tal repetido apretón 
de puños podría ser el precursor primitivo del 
control obsesivo que es utilizado por las emocio-
nes infantiles dispersas de un niño mayor no con-
tenidas por una buena madre internalizada.

Bebé a los 14 días 
Cuando la hermana de la madre, que la está 

ayudando, suelta la parte posterior del cuello 
del bebé mientras lo lava, este extiende deses-
peradamente sus brazos y piernas moviéndolos 
rápidamente de manera agitada. Esta escena 
me hace recordar el poema de Stevie Smith 
(1957) que termina con las líneas: “brazos que 
no saludan sino que se ahogan”. El bebé tiene el 
terror primitivo de morir. Después de 14 días, las 
manos agitadas del bebé encuentran una mejor 
solución, pues entonces agarra fuertemente la 
blusa de la madre. Las manos le dan al bebé una 
sensación de potencia. Le permiten tener la sen-
sación de que puede luchar por su superviven-
cia. La bebé Andrea está señalizando a la madre 
que necesita su atención cuidadosa y amorosa.

Manos de niños en psicoterapia
Esto me recuerda las primeras etapas de la te-

rapia, cuando una niña de nueve años comenzó 
a depender de mí, su terapeuta. Entre las sesio-
nes, tiene un sueño que muestra la ansiedad pri-
mitiva de morir al caerse de un acantilado. En el 
último momento, encuentra una rama de árbol a 
la cual puede aferrarse para salvarse. Siento que 
la rama del árbol es como la madre a la que se 
aferra la ansiosa bebé Andrea.

Uno puede imaginar que las manos que aga-
rran la blusa de la madre y las que agarran el ár-
bol son similares a la boca que aprieta el pezón 
como si fuera cuestión de vida o muerte, para 
salvarse de caer, caer y ser aniquilado.

Estas manos que hablan: comunicación sin palabras
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Si, por otro lado, el puño cerrado comienza a 
venir al rescate con demasiada frecuencia, ya 
que el bebé lo pone en la boca, entendemos 
que debemos preocuparnos. Esto es una señal 
de que con demasiada frecuencia el bebé está 
asustado y enojado sin la presencia emocional 
y física sintonizada de la madre. El puño entero 
se usa como un tapón para que el bebé aterro-
rizado se aferre cuando le falta la sensación de 
una buena madre interna que le permitiría es-
perar a la madre externa. También me pregun-
to si la seguridad del puño apretado en la boca 
-el sustituto del pezón-tapón-, usado repetida-
mente por el bebé intensamente angustiado, es 
el precursor del camión duro o del objeto duro 
continuamente presente en la mano del niño au-
tista descrito por la especialista en autismo, la 
psicoanalista infantil Francis Tustin (1981).

Bebé a las tres semanas 
La madre está desvistiendo a la bebé, y esta 

se está volviendo cada vez más frenética y llora 
con un agudo “e-e-e”. Entonces, la bebé Andrea 
agarra su oreja con su mano izquierda, cubrién-
dola por completo, arrugándola dentro de su 
puño y apretándola por un rato.

Me pregunto si el fuerte apretón del bebé se 
produce simplemente por la necesidad de afe-
rrarse a la vida con un agarre firme, o ¿podría-
mos también estar viendo evidencia de que la 
mano-boca está pellizcando ese pezón del pa-
dre que no permite al bebé, asustado de desin-
tegrarse, acceso al pecho de la madre emocio-
nal y físicamente contenedor? Además, ¿podría 
ser que este agarrar fuertemente el lóbulo de 
la oreja sea el comienzo de que el bebé use las 
manos para un sentido de control omnipotente 
que ocurre hasta que la madre mitiga la ansie-
dad de no ser sostenido emocionalmente ni in-
terna ni externamente por la madre-pecho?

Niño de cuatro años en nuestro libro (Magagna 
et al., 2022)

Por esta razón, con la abandonada, grave-
mente descuidada, Nina, de cuatro años, que no 
verbaliza, interpretaría el repetitivo encendido 
y apagado del interruptor de la luz, del botón 
del televisor, del botón del ordenador, no solo 
como su deseo de presionar el botón del padre/
pezón para hacer que la mamá venga y haga 

que la mamá se vaya. También interpretaría el 
deseo de sentirse segura, su deseo de tener al-
guna manera de sentir que podía aferrarse a mí 
interiormente y de esta manera sentirse segura 
y unida (Magagna et al., 2022).

Adolescente de 14 años en terapia 
La bebé Andrea sosteniendo y apretando 

fuertemente el lóbulo de la oreja también me 
recuerda a Sarah, de 14 años, describiendo 
cómo, cuando el dentista no proporcionó su-
ficiente anestesia mientras taladraba su diente, 
ella sostuvo su puño muy fuertemente hasta 
que pudo sentir el dolor en sus manos. Estaba 
sosteniendo el dolor en sus manos en lugar de 
estar emocional y físicamente en contacto con 
la terrible y dolorosa experiencia de tener al 
dentista taladrando dolor en sus encías. Sarah 
estaba sosteniendo el dolor para mantenerse 
unida. ¿Podría ser que, cuando el bebé, la niña 
de cuatro años y la adolescente están soste-
niendo un objeto (lóbulo de la oreja, objetos y 
mano), no solo están aferrándose adhesivamen-
te a objetos, sino que, a veces, dependiendo del 
ambiente emocional, también están demostran-
do agresión hacia las figuras frustrantes y des-
protegidas de cuidado materno y provisión de 
normas paternas?

Niño de ocho años en terapia
Tal vez podamos mantener el contacto con la 

viñeta de la bebé Andrea sosteniendo su oreja 
cuando observamos a Jane, de seis años, venir 
a su sesión de psicoterapia.

Después de tres meses de sesiones en línea 
durante el confinamiento por covid, Jane en-
tró a la sesión sosteniendo una bolsa de frutos 
secos. Procedió a amontonar algunos cojines y 
sentarse en la cima para comer los pequeños 
trozos de frutos secos. Es como si dijera, de una 
manera omnipotente: “tengo algo bueno, nadie 
puede quitarme este pecho, puedo cuidar de mí 
misma”.

Esto me recordó al bebé, sintiéndose 
desamparado y angustiado y tapando la boca 
como una forma de mantenerse unido. Tanto la 
mano como la comida son usados como tapón; 
como el puño del bebé para sostener la ansiedad 
del yo-bebé, porque se siente insuficientemente 
sostenido por el terapeuta previamente distante 
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físicamente en línea. Sugiero que hay una 
ansiedad infantil mucho más primitiva y una 
incomodidad debajo de este aferrarse a la bolsa 
de frutos secos más de lo que podemos imaginar. 
Durante los seis meses de terapia en línea, Jane se 
había sentido muy desamparada físicamente sin 
las sensaciones corporales que ocurren cuando 
su terapeuta puede estar físicamente presente 
en la habitación con ella en lugar de en línea.
El problema con la persona mayor en el diván 

Cuando el paciente está acostado en el diván, 
también perdemos algunas de las marcas de 
puntuación de los gestos de las manos que se-
ñalan todo tipo de emociones infantiles conflic-
tivas. Sin embargo, en el análisis infantil, nota-
mos los momentos significativos cuando el niño 
está sosteniendo partes del cuerpo y usando 
sus manos para revelar estados inconscientes 
de la mente.

Sería útil si nos detuviéramos e intentáramos 
observar todas las proyecciones de emociones 
que emanan de las manos del paciente y de las 
nuestras. Merecen nuestra comprensión silen-
ciosa o verbalizada de lo que revelan sobre lo 
que está sucediendo en nuestros intercambios 
con el yo infantil en nosotros mismos, el infante 
y los niños en terapia. La señora Bick (1968) dice 
que el bebé está construyendo sus propias de-
fensas. El ego comienza al nacer. Se está cons-
truyendo tanto un ego corporal como un ego 
psíquico.

La señora Bick continúa diciendo que no es un 
miedo simple... “En la primera infancia, el bebé 
necesita integración y esto necesita estar ba-
sado en la contención materna: el pezón en la 
boca, la introyección y proyección del pezón”. 
Implica que es tanto la sintonización física como 
emocional entre madre e hijo lo que proporcio-
na la contención psicológica del cuerpo y el yo 
psicológico del bebé. ¿Podría ser que sentirse 
capaz de bailar y coordinarse en los deportes 
no solo proviene de los genes sino también de 
la manera en que la persona ha sido sostenida 
física y emocionalmente de manera rítmicamen-
te afinada por las manos de la madre, sus manos 
reflejando el estado mental de la madre?

Las manos del bebé sosteniendo el pulgar / 
como una boca sosteniendo un pezón

A las cuatro semanas, Andrea succiona el pecho 

profundamente con sus dedos rodeando cada 
pulgar. Aquí se hace más evidente cómo los 
dedos se utilizan como una boca que sujeta un 
pezón. La bebé Andrea está succionando el pe-
cho, pero simultáneamente usa los dedos como 
la boca que sostiene al pulgar representando al 
pezón. Ella aún no confía completamente en la 
madre que alimenta con el pezón-pecho para 
prevenir que se desmorone física y psíquica-
mente. La acción simultánea de sostener su pul-
gar mientras su boca está sujetando el pezón 
parece permitirle a la bebé sentirse más segura 
en sí misma y así más capaz de asimilar esta ex-
periencia de estar integrada en torno al senti-
miento de estar íntimamente conectada con la 
madre deprimida que amamanta.

Al igual que las manos, los orificios del bebé 
pueden representar la boca

La señora Bick (1968) también dice que cada 
orificio del cuerpo es como una boca. Cuando a 
las ocho semanas el bebé pone sus manos con-
tra la vulva es como si la vulva fuera la boca y la 
mano el pezón. El roce de la mano sobre la vulva 
excita y estimula, y demuestra la confusión del 
bebé entre la satisfacción en la boca y la vagina, 
así como entre el pezón y la mano. Además, po-
ner las manos en las orejas y sostener los puños 
en los ojos son también maneras de poner el pe-
zón en la boca.

Manos en los ojos representando la conexión 
pezón – boca

Cuando la madre toma a la bebé Andrea, aho-
ra de siete meses, mojada por el baño y comien-
za a envolverla en una toalla, la bebé está empu-
jando ambos puños cerrados en sus ojos. Ahora 
vemos que las cuencas de los ojos representan 
la boca con los puños representando el pezón. 
Esta conexión puño-cuenca del ojo se utiliza en 
lugar de la conexión pezón-boca para mante-
nerse unida. Es interesante notar que esta ac-
ción de empujar sus dos puños en sus cuencas 
oculares en el momento del destete, de alguna 
manera, señala no solo la pérdida del pecho, 
sino también el deseo del bebé de conectarse 
con su madre. Las manos del bebé se utilizan 
para recuperar el pecho del cual está siendo 
destetado mientras pone los puños en sus cuen-
cas oculares.

Estas manos que hablan: comunicación sin palabras
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Luego, justo en ese momento, el lenguaje es 
utilizado por el bebé para conectarse con su 
madre en el proceso de destete, ya que emite el 
comienzo de las palabras “da-da, ta-ta, ca-ca”. 

Como hemos visto, las manos son instrumen-
tos potentes para comunicar el drama interno 
del bebé en relación con la madre. Si podemos 
ayudar a la madre a notar los movimientos de 
las manos del bebé, ella se interesará más en su 
bebé tratando de hablarle y acercarse a ella. La 
madre no necesita las palabras del bebé, pues 
el drama está significado por la acción de las 
manos; sin embargo, justo en este momento, la 
bebé Andrea, ahora de siete meses, también uti-
liza simultáneamente el lenguaje para significar 
su deseo de cercanía con la madre/padre mien-
tras dice “da-da”. Sugiero que la comunicación 
con las manos es la primera comunicación. Es 
solo más tarde que la bebé Andrea muestra sus 
sentimientos hacia la madre, que la está deste-
tando mediante la mordida del pecho. 

Estoy planteando la hipótesis de que pode-
mos enfocarnos mucho más en cómo las manos 
del bebé funcionan para comunicarse, para dra-
matizar estados de ánimo que proceden de la 
relación de la boca con el pezón. Por esta razón, 
creo que es extremadamente importante que 
ahora nos centremos más en los verbos y adje-
tivos que usamos para describir la posición de 
las manos, la intensidad del movimiento de las 
manos y la forma en que los dedos de las ma-
nos se mantienen y utilizan. Las manos del bebé 
crean toda una dramatización de estados de 
ánimo desde la parte no declarativa del cerebro 
que intenta tender un puente con la parte decla-
rativa de la mente del bebé. Es la parte declara-
tiva de la mente del bebé la que posteriormente 
pone algunas experiencias en palabras. Vemos 
que es solo después de la dramatización de la 
relación pezón-boca usando sus manos que la 
bebé de siete meses Andrea comenzó a hablar 
“da-da, ta-ta”. Sugiero que los gestos de las ma-
nos desde la parte no declarativa del cerebro 
están sosteniendo restos de los aspectos más 
primitivos del yo infantil a lo largo de la vida.

Una chica de 14 años en terapia
Un niño no verbalizador, que había regresa-

do severamente, se mueve a un nivel infantil 
temprano en el que hay una extrema falta de 

contención interna de la angustia. Hay una sen-
sación de que lo que queda de un buen pecho 
internalizado al que uno podría aferrarse para 
la seguridad ha sido abrumado por emociones 
intensas y destruido. Hay una sensación de des-
integración y fluir hacia afuera... muy parecido a 
la sensación del infante de derramarse, desmo-
ronarse.

Pienso en la bebé Andrea, que, en el momento de 
perder el pecho, pone sus manos en sus cuencas 
oculares y luego vocalizando da da da, cuando 
experimento a Helena de catorce años. 

Helena fue llevada a nuestra unidad de inter-
nación psiquiátrica desde una unidad pediátrica 
y no caminaba, no hablaba, no comía. Había re-
nunciado a la vida y, en su mayor parte, se sentía 
muerta en vida. Había experimentado un trauma 
acumulativo y también un trauma severo que la 
dejó sintiéndose abrumada e incapaz de per-
manecer presente en su vida. Esta chica, como 
otros 19 jóvenes que he visto, carecía de un apa-
rato psíquico para pensar en sus sentimientos y 
descubrir soluciones a los conflictos internos y 
externos que enfrentaba. Tal joven, abrumada y 
no verbalizadora, tiene experiencias emociona-
les que no pueden ser simbolizadas, verbaliza-
das o dominadas. Parecía noqueada por la vida 
mientras era alimentada pasivamente por sonda 
nasogástrica. La visitaba regularmente y habla-
ba con ella sobre su experiencia de tener dema-
siadas experiencias, demasiados sentimientos. 
Añadí que estaba allí para ella y para mí para 
entender sus sentimientos.

Inicialmente, no había señal de vida excepto 
su respiración. Su mano permanecía flácida y 
ocasionalmente abría los ojos como si desper-
tara de un coma. Hablé de cómo su madre y su 
padre no estaban con ella y de cómo yo tampo-
co estaba con ella todo el tiempo, pero que ven-
drían a visitarla y yo también, y que trataríamos 
de entenderla.

Después de unos meses en el hospital, cuando 
su madre la dejaba, Helena finalmente se mo-
vió. Puso ambas manos en sus ojos, presionan-
do fuerte contra ellos y murmuró un canto que 
sonaba como “no te vayas, no te vayas, no te 
vayas”. Era tan inaudible que me tomó mucho 
tiempo descifrar las palabras.

Ahora pienso en la bebé Andrea y su relación 
de apego con su madre, mostrada a través de 
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sus manos hacia sus ojos, cuando estaba siendo 
destetada. Después de meses de hablar con ella 
y de que las enfermeras la entendieran, Helena 
cobró vida psíquicamente y pudo experimentar 
su apego a su madre. Fue capaz de presionar 
contra las cuencas de sus ojos, representando 
los malos pechos que la habían abandonado. 
Completamente regresada de forma psicótica y 
retraída en pasividad, inicialmente sin memoria, 
ahora Helena estaba empezando a reconocer 
sus sentimientos de relación. Estaba absoluta-
mente angustiada cuando su madre dejaba el 
hospital. Estaba trabajando con madre e hija 
cuando la madre la visitaba. Le dije “esas manos 
no quieren a esa madre que la deja. Quiere a su 
madre y no quiere quedarse conmigo y las en-
fermeras. Me siento como la mala madre, que la 
mantiene aquí en el hospital lejos”.

Quince meses después, Helena era una pa-
ciente ambulatoria que me contaba que había 
perdido previamente su memoria de su familia, 
el alfabeto, su querido perro. En ese momento, 
lo interesante era que no quería tocar los pica-
portes de latón utilizados para salir de la sala 
de consulta. Temía que fueran malos, sucios y 
llenos de gérmenes. Describí que eran como el 
mal pezón del papá, que bloqueaba el acceso 
a mí, que no le permitía tener mi comprensión 
todo el tiempo. Sin embargo, si no hubiera nota-
do que Helena furtivamente puso un pañuelo en 
su mano antes de salir de la sala de consulta, ¡no 
podría haberla entendido!

La mayoría de sus fantasías destructivas es-
taban proyectadas en el pomo de la puerta y 
en un gran hombre dictador alucinado y desa-
gradable. Mientras tanto, abiertamente, durante 
muchos años, Helena intentó ser una adolescen-
te muy obediente, amable y generosa. Las ma-
nos de Helena en sus cuencas oculares habían 
revelado tanto su hostilidad infantil como, pos-
teriormente, sus manos cerca del pomo de la 
puerta revelaron su resultante sensación infantil 
de persecución.

Problemas en el trabajo con el niño no verbali-
zador en terapia 

Uno de los problemas para los padres, enfer-
meras y psicoterapeutas al trabajar con un niño 
que no habla es que uno puede sentirse mal, re-
chazado y perseguido. Siento que, si el terapeuta 

intenta hacer hablar al niño, este se siente inva-
dido, perseguido y no entendido en absoluto. 
Me digo a mí misma, a los padres, enfermeras y 
maestros: “El niño siempre está hablando. Tra-
temos de entender lo que se dice en la comuni-
cación del niño sin palabras”.

El niño en silencio: la comunicación más allá de 
las palabras (Magagna et al., 2022) ofrece mu-
chos ejemplos de cómo trabajamos con estos 
niños que no hablan, entendiendo sus gestos 
no verbales. Debido a que el sistema nacional 
de salud británico no proporciona dinero para 
la psicoterapia intensiva excepto en la Clínica 
Tavistock, he animado a estos niños muy enfer-
mos que no hablan a mantenerse conectados a 
nuestra próxima sesión de terapia mediante el 
uso de dibujos y, más tarde, cuando se sientan 
más fuertes, mediante sus diarios, para compar-
tir sueños y dibujos en la sesión venidera. Junto 
con la psicoterapia, hay un grupo creativo para 
los jóvenes en el que se utilizan todas las artes 
y al niño no móvil y no hablador se le da una 
voz por los demás, que imaginan lo que podría 
estar sintiendo y dibujando en un día particu-
lar del grupo creativo. Los dibujos espontáneos 
en el grupo creativo no se interpretan, sino que 
simplemente se comparten. Las manos que 
transmiten experiencias no metabolizadas des-
de la parte no declarativa del cerebro al papel 
iniciaron un proceso de simbolización. Cuando 
el niño que se sentía capaz de dibujar estaba lo 
suficientemente bien como para hablar en tera-
pia, descubrí que el tema de los dibujos evolu-
cionó y se retrató en sueños y en conversación 
en la terapia aproximadamente dos semanas 
después.

La mano dibuja una imagen que vale más que 
mil palabras

Los dibujos de los niños dan forma al habla 
interior, las fantasías inconscientes, la parte no 
declarativa de la personalidad infantil.

Las manos hablan lo que está prohibido decir 
por el cruel superego.

Hay dos tipos de no hablar verbalmente. Uno 
es a través de no vocalizar palabras y otro se 
da cuando el niño habla virtualmente sin parar 
para mantenerse cohesionado adhesivamente 
(el fenómeno de la segunda piel de la Sra. Bick 
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[1968]) mientras permanece mudo sobre con-
flictos y traumas importantes.

Dibujo de una joven de 15 años en terapia
Cuando Grazia, una chica anoréxica de 15 

años que habla pero no habla, llevó este dibujo 
a una sesión (ver ilustración 2 del anexo), noté 
que las manos transmitían un mensaje en el pa-
pel y también cubrían la región genital. Le dije 
que pensaba que el periódico podría tener un 
mensaje que ella quería que yo entendiera, pero 
por alguna razón se vio obligada a no hablar del 
tema. Describí cómo a veces uno se siente ame-
nazado si habla, ya sea por alguien externo a sí 
mismo o por una voz cruel interna. Agregué que 
el papel no sólo parecía tener un mensaje, tal 
vez para mí, sino que también parecía cubrir una 
parte muy privada de la región genital. También 
indiqué que, a veces, puede resultar muy difícil 
hablar conmigo de forma tan personal. Poco a 
poco, su historia surgió y está escrita en el libro 
Complicaciones en el desarrollo de la sexualidad 
femenina (Magagna y Pepper Goldsmith, 2009). 
Sí, fue abusada sexualmente repetidamente y la 
amenazaron con que si hablaba de ello matarían 
a su padre. Las manos de Grazia revelaron su 
historia secreta.

Conclusión 

Quizás mis pensamientos presentados aquí 
fomentarán más apreciación por la desespera-
ción, el amor, la esperanza presente en las ma-
nos que hablan. He llegado a respetar las manos 
que hablan desde el inconsciente como si fue-
ran como un sueño narrando los sentimientos 
del alma. Comprender al infante aferrándose a 
mecanismos adhesivos a través de las manos 
de una manera que impide la intimidad con 
una madre, comprender las manos sin vida del 
desespero infantil, comprender las manos par-
padeantes sin parar del infante proporciona se-
ñales importantes de que se requiere una inter-
vención temprana entre los padres y su bebé. 
La dramatización del niño a través de las manos 
está llena de mensajes descriptivos que los pa-
dres y el terapeuta pueden vocalizar al joven in-
fante o al niño que puede escuchar y entender, 
incluso si no abre su boca o aún no ha desarro-
llado el habla.

El infante y la parte infantil del niño que ha-
bla solo con gestos en psicoterapia están ham-
brientos de comprensión, incluso si están blo-
queados por los labios sellados adhesivamente 
juntos. El bebé desarrolla una capacidad para 
sostener sentimientos y darles significado a tra-
vés de la sujeción física de la madre y el padre 
nutricios junto con mensajes verbalizados de 
comprensión.

Ayudar a los padres, enfermeras y terapeutas 
a entender el lenguaje de las manos del infante y 
vincularlo con sus experiencias de contratrans-
ferencia fomenta un encuentro vivificante y sin-
tonizado con un niño.

Notas

(1) @newFranzFerencLiszt (5 de enero de 
2010). Ashkenazy plays Rachmaninov Prelude 
Op.23 No.6 in E flat major. [Archivo de video]. 
YouTube.

h t t p s : / / w w w . y o u t u b e . c o m / w a t c h ? 
v=G0EBMHFsEwY 

(2) @newFranzFerencLiszt (2009, 15 de di-
ciembre). Ashkenazy plays Chopin Nocturne in 
C sharp Minor (No.20) [Archivo de video]. You-
Tube.

https://www.youtube.com/watch?v=m5qeuVOIbHk
(3) Pueden leer una descripción más comple-

ta de la bebé Andrea en el libro de Marisa Pelella 
Mélega, Mariângela Mendes de Almeida y Mari-
za Leite da Costa (editoras), Looking and Lis-
tening: Work from the São Paulo Mother-Baby 
Relationship Study Centre, en Karnak (2012).
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Anexos

Ilustración 1. Mary Cassatt (1891), Baby’s First Steps

Dominio público

Ilustración 2. “Dibujo de una joven de 15 años en terapia” 

Jeanne Magagna
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Aumento del diagnóstico del trastorno del
espectro autista en un centro de salud mental 

infanto-juvenil: perspectiva de género
Helena Rivera Abelló1, David Losada Brunet1, 
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RESUMEN 
La reciente literatura científica muestra una proporción cada vez mayor de diagnósticos de trastorno del espec-

tro autista (TEA) en mujeres. En este estudio, mediante una muestra de un Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil 
(CSMIJ) del 2020-21, se obtuvo una proporción hombres/mujeres con TEA de aproximadamente 2,50. Se describen 
algunas variables de la submuestra femenina del 2021, observándose retraso en su detección y la presencia de otros 
trastornos comórbidos, así como de acoso escolar. Sus mejores habilidades sociales, el enmascaramiento y la comor-
bilidad podrían ser responsables de su infradiagnóstico. Palabras clave: trastorno espectro autista, TEA, autismo, 
infantojuvenil, diferencias de género, sesgo de género, mujeres.

ABSTRACT 
Increase in the diagnosis of autism spectrum disorder in a child and adolescent mental health center: gender perspective. 

Recent scientific literature shows an increasing proportion of autism spectrum disorder (ASD) diagnoses in fema-
les. In this study, using a sample from a Child and Adolescent Mental Health Center (CSMIJ, in Spanish) in 2020-21, 
a male/female ratio with ASD of approximately 2.50 was obtained. Some variables of the 2021 female subsample 
are described, with a delay in detection and the presence of other comorbid disorders, as well as bullying. Their 
better social skills, masking and comorbidity could be responsible for their underdiagnosis. Keywords: autism spec-
trum disorder, ASD, autism, infantile-juvenile, gender differences, gender bias, females. 

RESUM 
Augment del diagnòstic del trastorn de l’espectre autista en un centre de salut mental infantil i juvenil: perspecti-

va de gènere. La literatura científica recent mostra una proporció cada vegada més gran de diagnòstics de trastorn 
de l’espectre autista (TEA) en dones. En aquest estudi, mitjançant una mostra d’un centre de salut mental infantil 
i juvenil (CSMIJ) del 2020-21, s’ha obtingut una proporció homes/dones amb TEA d’aproximadament 2,50. S’han 
descrit algunes variables de la submostra femenina del 2021 i s’ha observat retard en la detecció i en la presència 
d’altres trastorns comòrbids, així com d’assetjament escolar. Les millors habilitats socials, l’emmascarament i la 
comorbiditat podrien ser responsables d’aquest infradiagnòstic. Paraules clau: trastorn espectre autista, TEA, au-
tisme, infantil i juvenil, diferències de gènere, biaix de gènere, dones.
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masculino. Aquí nos encontramos con un primer 
sesgo histórico. Las primeras descripciones clí-
nicas del autismo datan de 1926, realizadas por 
la psiquiatra infantil rusa G. E. Sukhareva (Sher y 
Gibson, 2023; New y Kyuchukov, 2023; Sukha-
reva, 1930), con detalladas descripciones de 
perfiles clínicos tanto masculinos como femeni-
nos. Su trabajo es prácticamente desconocido, 
ya que no sobrepasó las fronteras de su país 

Introducción

El trastorno del espectro autista (TEA) englo-
ba un conjunto de trastornos del neurodesarro-
llo con distintas manifestaciones clínicas, que en 
las últimas clasificaciones se basa en la capaci-
dad de comunicación y en los intereses restrin-
gidos o repetitivos (Sharma et al., 2018). Clási-
camente, se relaciona, sobre todo, con el sexo 
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hasta varias décadas después de los primeros 
trabajos realizados por los europeos L. Kanner 
y H. Asperger entre 1943 y 1944 (Sharma et al., 
2018; Morris-Rosendahl y Crocq, 2020), a partir 
de los cuales se centran los estudios posteriores 
del autismo, dedicados mayoritariamente a po-
blaciones masculinas. 

Por tanto, los criterios clínicos tenidos en 
cuenta en el TEA se producieron con base en la 
presentación en el sexo masculino (Green et al., 
2019; Beggiato et al., 2017).

Recientemente, muchos estudios están eva-
luando la presentación clínica de este trastor-
no en mujeres. Algunos estudios de cribado de 
TEA en población general infantil han hallado 
una proporción hombres/mujeres con TEA de 
aproximadamente un 2,5/1 – 3/1 (Green et al., 
2019; Beggiato et al., 2017; Loomes et al., 2017) 
o incluso menor (Mattila et al., 2011; Tyler et al., 
2023), si la comparamos con la proporción de 
4/1 o 5/1 anteriormente conocida (Loomes et al., 
2017; Tyler et al., 2023; Milner et al., 2019). 

Estas ratios por género se elevan en la pobla-
ción clínica de TEA sin discapacidad intelectual, 
a una ratio de 9/1 (Brugha et al., 2011; Gillberg 
et al., 2006). Sin embargo, algunos estudios, en 
población general, han hallado diferencias mu-
cho menores entre sexos en los casos de TEA de 
alto rendimiento, llegando hasta el 1,7/1 (Mattila 
et al., 2011).

En cambio, en los casos de TEA con discapa-
cidad intelectual asociada, las proporciones de 
TEA por género disminuyen hasta un 2/1, con 
unas proporciones similares tanto en población 
general como clínica y un 6/1 para los casos 
de TEA sin discapacidad intelectual asociada 
(Ratto et al., 2018).

Todo esto hace pensar en un infradiagnósti-
co de TEA en población femenina (Green et al., 
2019; Tyler et al., 2023) sobre todo en los casos 
de TEA sin discapacidad intelectual. Algunos 
estudios apuntan a que las ratios anteriores de 
TEA entre sexos eran debidas a un sesgo en el 
diagnóstico y en la comprensión del espectro 
autista, ya que los criterios estaban basados en 
síntomas predominantemente masculinos. Por 
esta razón, se postula que exista un fenotipo de 
presentación diferente del TEA femenino (Beg-
giato et al., 2017; Tyler et al., 2023; Milner et al., 
2019; Ratto et al., 2018; Bargiela et al., 2016).

El fenotipo femenino del TEA se caracteriza 
por preservar la sociabilidad (Beggiato et al., 
2017; Bargiela et al., 2016). Suelen tener mayor 
interés social y mayor deseo de ser aceptadas 
por el grupo de pares, más reciprocidad social y 
menos déficits comunicacionales (Young et al., 
2018; Tyler et al., 2023). Otras diferencias des-
tacables son que, en sexo femenino, se presenta 
mayor capacidad de juego imaginativo (Beg-
giato et al., 2017), mayor rango de expresiones 
faciales comunicativas, menores afectaciones 
sensoriales (Milner et al., 2019) y conductas re-
petitivas. En cuanto a los intereses circunscritos, 
estos son menores y suelen ser más aceptados 
socialmente (personas o mascotas) (Beggiato 
et al., 2017; Tyler et al., 2023). Las características 
de los intereses es uno de los principales ítems 
con buena capacidad de discriminación entre 
ambos sexos dentro del TEA (Beggiato et al., 
2017).

El TEA femenino tendría menores puntuacio-
nes que el masculino en los ítems del Autism 
Diagnostic Observation Schedule - 2 (ADOS-2) 
y Autism Interview Diagnostic - Revised (ADI-
R) (Beggiato et al., 2017), que describen la sin-
tomatología externalizante: es decir, ellos pre-
sentan más alteraciones del comportamiento, 
hiperactividad y conductas repetitivas y este-
reotipadas; en cambio, ambos presentan pun-
tuaciones similares en los ítems que describen 
la sintomatología internalizante del TEA, como 
ansiedad, clínica depresiva o problemas alimen-
tarios (Cage et al., 2019). Esto explicaría que, en 
el TEA femenino, se pase más desapercibida en 
diferentes ámbitos, como en la escuela, y que 
se acuda menos a los servicios especializados. 
Además, si lo hacen, la sintomatología internali-
zante eclipsaría los síntomas TEA (Milner et al., 
2019; Bargiela et al., 2016; Cage et al., 2018). 

Estas diferencias en la sociabilidad del perfil 
TEA femenino se explican, en gran medida, por 
su gran capacidad de camuflaje o enmascara-
miento (Young et al., 2018; Green et al., 2019; 
Milner et al., 2019; Cage et al., 2019; Parish-Moris 
et al., 2017; Lai et al., 2017): esto es, la capacidad 
de mimetizarse socialmente y adoptar actitudes 
y conductas superficiales más aceptadas a nivel 
social para parecer socialmente competentes. 
El enmascaramiento, producido consciente o 
inconscientemente (tono de voz, acentuación, 
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posturas, expresiones faciales), persigue su de-
seo de ser aceptadas (Milner et al., 2019; Cage 
et al., 2019) y encajar en un mundo neurotípico.

El enmascaramiento sostenido de forma cons-
ciente les produce un gran agotamiento, des-
gaste psicológico, así como pérdida y fragmen-
tación de la propia identidad (Milner et al., 2019; 
Bargiela et al., 2016; Cage et al., 2019). Esto co-
rrelaciona con la presencia de niveles clínicos de 
ansiedad y de depresión (Bargiela et al., 2016; 
Cage et al., 2018; Lai et al., 2017), acompañados 
de sentimientos de soledad, dificultad para ini-
ciar y mantener relaciones sociales y experien-
cias de victimización (Cage et al., 2019). 

Las mujeres TEA se enfrentan a una doble dis-
criminación, por ser mujeres y portadoras del 
diagnóstico TEA, por lo que se enfrentan a ma-
yores exigencias sociales en relación a encajar 
con los convecionalismos. Esta necesidad de en-
cajar hace que ellas presenten una proporción 
mayor de camuflaje con respecto a los hombres 
(Green et al., 2019; Cage et al., 2019). Debido a 
las situaciones descritas, la detección de TEA 
femenino puede verse dificultada, atrasada e in-
fraestimada (Green et al., 2019; Beggiato et al., 
2017; Tyler et al., 2023; Bargiela et al., 2016), lo 
que empeora su diagnóstico y la psicopatología 
concomitante (Bargiela et al., 2016; Cage et al., 
2019).

Objetivos

En el 2021, se detectó que en el Centro de Sa-
lud Mental del Gironès i Pla de l’Estany (CSMIJ-
Gi), el diagnóstico de TEA fue el más frecuente 
(18,4 %), seguido por el trastorno por déficit de 
atención con o sin hiperactividad.

El objetivo general del presente estudio es 
analizar la incidencia de los casos TEA diagnos-
ticados durante 2020 y 2021 en el CSMIJ-Gi, te-
niendo en cuenta la variable sexo; así como des-
cribir las características clínicas y demográficas 
de la población TEA femenina diagnosticado en 
el CSMIJ-Gi durante 2021. 

Los objetivos específicos son: 1) evaluar la in-
cidencia (total y separada por sexos) de diag-
nósticos de TEA en nuestro CSMIJ en el 2020 
y el 2021; 2) comparar la incidencia (total y se-
parada por sexos) de diagnósticos de TEA en 
nuestro CSMIJ entre el 2020 y el 2021, teniendo 

en cuenta los dos sexos asignados al nacer (fe-
menino y masculino); 3) explorar la presencia de 
comorbilidad asociada en la muestra femenina 
del 2021; 4) observar edades más frecuentes de 
diagnóstico en el TEA femenino.

Material y métodos
 
El diseño corresponde a una serie de casos de 

dos años de duración (2020-2021) del registro 
de la incidencia de todos los casos diagnostica-
dos de TEA del CSMIJ-Gi. Además, en la serie de 
casos incidentes del 2021, se realizó un registro 
de algunas variables clínicas y demográficas del 
TEA en el sexo femenino. 

Los criterios de inclusión fueron: edades entre 
los cinco y los 17 años (ambos incluidos) y tener 
un diagnóstico de TEA realizado entre el 2020 y 
el 2021 en el CSMIJ-Gi. Los criterios de exclusión 
fueron tener unas edades fuera del rango esta-
blecido y tener un diagnóstico de TEA fuera de 
los años 2020 y 2021. 

La recogida de datos la realizó cada referen-
te clínico, rellenando una plantilla (ver Tabla 1 
del anexo) en la plataforma Google Form, como 
protocolo del estudio en el momento del diag-
nóstico para cada caso confirmado de TEA en-
tre el 2020 y el 2021. 

El diagnóstico de TEA se realizó mediante 
la valoración clínica de dos profesionales refe-
rentes del caso (un psiquiatra y un psicólogo 
clínico), utilizando los criterios diagnósticos 
del DSM-5 (American Psychiatric Association 
[APA], 2013) y las pruebas de evaluación ADI-
R y ADOS-2, para las cuales ambos referentes 
estaban formados.

A diferencia del periodo 2020, durante el 2021 
se realizó una formación específica sobre el per-
fil TEA femenino a los profesionales del CSMIJ, 
con el objetivo de mejorar la precisión diagnós-
tica. Esta formación consistió en la transmisión 
de información actualizada y reciente tanto de 
los últimos estudios internacionales relaciona-
dos con el TEA, como del diagnóstico en el TEA 
femenino. Se desarrolló en un formato de ocho 
horas que se llevaron a cabo durante la jorna-
da laboral de los mismos profesionales en dife-
rentes días. Esta formación también la recibió el 
equipo de pediatras de la zona y los equipos de 
psicopedagogos de asesoramiento y orientación 
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del ámbito escolar.
Las variables de este estudio son independien-

tes, clasificadas en dos tipos: variables cuantita-
tivas discretas (a, e, f) y variables cualitativas (b, 
c, d, g, h, i, j, k). 

Para el objetivo general, estas variables se es-
tudiaron mediante estadística descriptiva, sin un 
contraste de hipótesis. En el caso de las varia-
bles cuantitativas se obtuvieron medias y para 
las variables cualitativas, proporciones y preva-
lencias. 

Resultados

La incidencia total de TEA durante el año 
2020 fue de 41, de los cuales 12 eran de sexo 
femenino y 29, masculino. La incidencia total de 
TEA del año 2021 fue de 86, 24 femenina y 62 
masculina (ver Tabla 2 del anexo).

En cuanto a la incidencia por sexos, en el fe-
menino corresponde a n = 12 en el 2020, mien-
tras que en 2021 es de n = 24, lo que supone un 
100 % más de diagnósticos en 2021 respecto a 
2020. En cuanto al sexo masculino, en 2020 se 
detectaron n = 29 y, en 2021, n = 62, lo que su-
pone un aumento diagnóstico del 113,8 % (ver 
Tabla 2 del anexo). 

La proporción de casos TEA masculino/feme-
nino es de 2,42 en el año 2020 y de 2,58 en el 
2021. 

En cuanto a las características clínicas y de-
mográficas recogidas durante 2021 del diagnós-
tico de TEA femenino (n = 24), la media de edad 
fue de 11,7 años y la mediana, de 13,0 años. Agru-
pamos la edad de derivación al CSMIJ-Gi en dos 
franjas, de cinco a 11 años y de 12 a 18 años (ver 
Tabla 3 del anexo). La primera franja de edad, 
que corresponde a la primera y segunda infan-
cia (n = 10), es un 42 % del total. La segunda 
franja (n = 14) corresponde a la adolescencia y 
comprende un 58 % de los casos totales (ver Ta-
bla 3 del anexo).

En cuanto al origen de derivación, se puede 
observar en la Tabla 4 del anexo.

Los distintos motivos de derivación son reco-
gidos en la Tabla 5 del anexo.

El 29 % (n = 7) de los casos había acudido 
anteriormente a centros de desarrollo infan-
til y atención pecoz (CDIAP), que atienden a 
la población infantil de cero a cinco años con 

sospecha o confirmación de alteraciones del 
neurodesarrollo. El resto, un 71 % (n = 17), no 
había acudido previamente a los CDIAP (ver 
Tabla 6 del anexo).

De los 24 casos, un 42 % (n = 10) presentaba 
antecedentes personales de salud mental, mien-
tras que el 58 % (n = 14), no, como se muestra 
en la Tabla 7 del anexo. Además, solo un caso de 
los 24 (4 %) presentaba antecedentes de epi-
lepsia. El 50 % (n = 12) de la muestra presentaba, 
al menos, otro trastorno psiquiátrico comórbido 
(ver Tabla 8 del anexo).

En cuanto a la escolarización, un 88 % (n = 21) 
acudía a escolarización ordinaria. Un 8 % (n = 2) 
acudía al soporte intensivo de escolarización in-
clusiva (SIEI), mientras que el 4 % (n = 1) acudía 
exclusivamente a la escuela de educación espe-
cial (ver Tabla 9 del anexo).

El 38 % (n = 9) refiere haber sufrido acoso es-
colar en alguna ocasión, mientras que el 62 % (n 
= 15) lo niega. 

En cuanto a los cambios de escuela, un 33 
% refiere haber realizado al menos un cambio, 
mientras que el resto, un 67 % (n = 16), no ha 
realizado cambios de escuela (ver Tabla 10 del 
anexo).

Discusión 

En la muestra se obtuvo un aumento muy sig-
nificativo de la incidencia total de casos TEA en-
tre el 2020 y el 2021 (más del doble de casos), 
con una proporción similar de nuevos casos en 
ambos sexos.

Este aumento del diagnóstico se relaciona 
con la introducción de una formación específi-
ca que recibieron los profesionales del CSMIJ-Gi 
sobre las características clínicas y la presenta-
ción típica del TEA femenino (especialmente en 
la adolescencia). Esto permitió tener un mayor 
conocimiento y sensibilidad de las caracterís-
ticas clínicas del TEA en población femenina y 
mejorar el diagnóstico.

En el estudio, se detecta una ratio TEA mas-
culino/femenino mucho más cercana al de las 
últimas investigaciones (2,42 en el año 2020 y 
2,58 en el 2021). La mayoría de literatura recien-
te, incluido este estudio, demuestran una mayor 
proporción de diagnósticos de TEA en pobla-
ción femenina respecto a la masculina de lo que 
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se pensaba anteriormente.
Existen varias circunstancias que podrían ex-

plicar este creciente aumento de diagnósticos 
de TEA en población femenina y su anterior in-
fradiagnóstico, tales como la existencia de un 
sesgo masculino en la descripción y la identifica-
ción de los rasgos autísticos, la teoría del camu-
flaje o la teoría de la compensación en las niñas 
y mujeres con TEA (Montagut et al., 2018), un 
neurodesarrollo distinto en mujeres y en hom-
bres, factores genéticos y neurobiológicos, etc. 

En cuanto al momento de derivación de las ni-
ñas que se han diagnosticado de TEA durante 
2021 en el CSMIJ-Gi, se observa un porcentaje 
mayor de pacientes que acuden a partir de los 
12 años (58 %). Esto concuerda con lo que des-
criben algunos autores (Mandy et al., 2018), que 
refieren distintas trayectorias para niños y niñas 
en el desarrollo del trastorno. A los siete años, 
los niños muestran más síntomas nucleares de 
TEA que las niñas (y estos son más concordan-
tes con los síntomas clásicos descritos por Kan-
ner y Asperger), mientras que en la adolescen-
cia tienden a igualarse los dos géneros. 

Tal como se observa en la muestra de este es-
tudio, solo el 29 % de las pacientes diagnosti-
cadas de TEA pasaron en algún momento por 
el CDIAP, lo que significa que solo esta minoría 
ha sido atendida y detectada de forma precoz 
y podría beneficiarse de una intervención inten-
siva y precoz de los síntomas, mientras que el 
resto recibiría un diagnóstico más tardío. 

Estos resultados pueden evidenciar un in-
fradiagnóstico en TEA en sexo femenino en la 
primera infancia, ya que ellas presentan mayo-
res habilidades sociales y mejor desarrollo lin-
güístico y no es hasta la adolescencia cuando 
aumenta la complejidad de las relaciones, y las 
exigencias del ambiente, cada vez mayores, que 
requieren ayuda (Montagut et al., 2018).

Esto hace pensar en que la mayoría pudo uti-
lizar de forma funcional las estrategias de ca-
muflaje, asimilación e imitación durante todo su 
desarrollo, y esto puede haber contribuido a la 
detección tardía de su diagnóstico. Las niñas 
pasan más desapercibidas y presentan meno-
res alteraciones funcionales al ser más sociales, 
con intereses más socialmente aceptados por 
su grupo de iguales (aunque con algunas varia-
ciones en la intensidad y la calidad) (Ruggieri y 

Arberas, 2016) y raramente con trastornos del 
lenguaje. Es por ello por lo que se deben tener 
en cuenta estas características clínicas asocia-
das al perfil TEA femenino, ya que las dificul-
tades sociales y emocionales tienen un mayor 
valor predictivo para el diagnóstico en ellas que 
en ellos.

Las dificultades de adaptación al grupo social 
también se relacionan con las elevadas tasas de 
acoso escolar recibidas, quedando en nuestra 
muestra representada por un 38 %. El camufla-
je es una de sus principales herramientas para 
encajar en un mundo neurotípico, pero muchas 
veces, al no ser suficiente, acaban siendo obje-
to de burla, repercutiendo esto en su estado de 
ánimo.

Además, las jóvenes con TEA, cuando llegan 
a la pubertad, son socialmente más inmaduras 
y pasivas que sus pares típicos. En un momen-
to en el que se amplían los intereses sociales, 
ellas quedan en un mundo más infantil, limitado 
y con intereses más restringidos (Ruggieri y Ar-
beras, 2016); en general, están en la periferia de 
las actividades sociales. En la escuela primaria 
pueden pasar desapercibidas, aunque en la se-
cundaria suelen padecer hostigamiento, lo que 
incrementa su grado de aislamiento (Langmann 
et al., 2017). Las consecuencias inmediatas de 
haber vivido estas experiencias tan negativas se 
asocian a experimentar ansiedad, depresión y 
sensación de pérdida de identidad.

En cuanto al motivo de consulta, existe una di-
ferencia, ya que el TEA femenino suele presen-
tar más trastornos de carácter internalizante, 
contrariamente a lo que ocurre en el masculino, 
que suelen presentar más síntomas nucleares 
del TEA (Ruggieri y Arberas, 2016). Concreta-
mente en nuestra muestra, el segundo motivo 
principal de derivación del TEA femenino fue 
por ansiedad y trastorno obsesivo compulsivo 
(21 %) y el tercero, depresión (17 %), siendo el 
motivo principal por sospecha del diagnóstico 
TEA (25 %). 

Además del motivo de derivación, se encuen-
tra que las personas que padecen TEA presen-
tan una alta comorbilidad. Según la literatura, 
el 70 % de los sujetos con TEA puede tener un 
trastorno mental comórbido y el 40 % puede 
presentar dos o más (aunque este número es 
significativamente menor que en los hombres) 
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(Montagut et al., 2018). En la muestra del pre-
sente estudio, se observa que el 50 % de TEA 
femenino presentaba, por lo menos, otro tras-
torno mental.

A pesar de estas dificultades sociales y clíni-
cas descritas, se observa en esta muestra que 
la gran mayoría de las pacientes diagnosticadas 
con TEA acuden de forma ordinaria a la escuela 
(88 %), siendo en ellas menor la necesidad de 
una adaptación curricular o de un soporte con-
tinuado en el aula (SIEI) o de la atención de una 
escuela de educación especial. Esto puede re-
lacionarse con el hecho que las pacientes con 
TEA suelen ser capaces de tener un buen fun-
cionamiento académico y ajustarse a las exigen-
cias ordinarias. 

El 33 % de la muestra diagnosticada con TEA 
femenino ha realizado, como mínimo, un cam-
bio de escuela, lo que podría explicarse por 
diferentes motivos, tales como intereses de la 
familia, mejores adaptaciones curriculares a las 
necesidades de la menor o acoso escolar.

La literatura apoya que los métodos e ins-
trumentos de evaluación (tales como ADI-R y 
ADOS-2) discriminan correctamente el TEA con 
características típicamente masculinas, pero 
tienen una baja sensibilidad para detectar los 
casos de TEA femenino (como también sucede 
para personas mayores, trastornos de persona-
lidad o alta capacidad intelectual) (Ruggieri y 
Arberas, 2016). Se valora que el sexo femenino, 
en general, tiene valores más bajos de gravedad 
en las pruebas de la escala de observación para 
el diagnóstico del autismo y mejor puntuación 
en las pruebas de motricidad fina (Montagut et 
al., 2018).

Sabemos que las niñas sin problemas intelec-
tuales o de conducta pueden afrontar mejor sus 
dificultades porque presentan una mayor com-
prensión de los diferentes contextos sociales. 
Por eso, es importante realizar una evaluación 
del cociente intelectual para poder valorar el 
posible sesgo en las pruebas específicas para 
valorar TEA.

Conclusiones

La literatura previa describe que, cuando los 
síntomas de los pacientes corresponden a las 
características nucleares del TEA (hecho que 

sucede especialmente en pacientes del sexo 
masculino), son detectados y diagnosticados 
con mayor facilidad y más tempranamente. Pero 
cuando sus características se corresponden con 
el fenotipo femenino, observamos tanto un re-
traso como una disminución del diagnóstico, lo 
que puede agravar el cuadro. A esto se le añade 
el impacto en su funcionamiento diario y en su 
participación social, en sus logros académicos, 
sociales y oportunidades laborales, con un ele-
vado coste tanto emocional como económico 
en el seno familiar (Montagut et al., 2018).

Para favorecer una detección temprana del 
TEA femenino, con la subsiguiente de menor 
discriminación y rechazo social, disminución del 
autoestigma y promoción de una sensación de 
identidad positiva, se sugiere ampliar el conoci-
miento con relación a los diferentes perfiles del 
TEA (Bargiela et al., 2016). 

Esto lleva a pensar en la necesidad de aten-
der a la variabilidad de expresión, es decir, a la 
calidad de los intereses, a su intensidad y ver 
si afectan a otros aspectos sociales. También al 
uso de técnicas más específicas de evaluación 
con menos sesgos, así como en los criterios 
diagnósticos (APA, 2013). Esto permitirá una 
detección más temprana, un abordaje precoz y 
una mejor calidad de vida personal y familiar. 

Para conseguir una intervención más apropia-
da, parece esencial poder dotar a las jóvenes con 
TEA de la comprensión de su condición y de los 
síntomas disfuncionales, trabajar el camuflaje, 
y prevenir las crisis ansiosas por agotamiento, 
con el fin de que estas puedan ser entendidas y 
recogidas por la familia y el sistema educativo. 

Por todo ello, se considera primordial la for-
mación continuada en el ámbito sanitario y en el 
educativo para mejorar la comprensión y detec-
ción del TEA, especialmente en mujeres.
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Anexos

Tabla 1. Datos demográficos y clínicos

DATOS RECOGIDOS

a) Fecha nacimiento dd/mm/aaaa

b) Sexo al nacer H/M

c) Origen de derivación Neuropediatra
Pediatra
Médico familia
Urgencias
CDIAP (centro de desarrollo infantil y atención precoz)
EAP (equipo de asesoramiento y orientación psicopedagógica)
Centros privados de neuropsicología y pedagogía (SAGI, HEIA)
Familia

d) Motivo de derivación Sospecha trastorno del espectro autista (TEA)
Diagnóstico trastorno del espectro autista (TEA)
Sospecha trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH), tics
Dificultades académicas, de relación y comunicación
Ansiedad
Depresión
Trastorno obsesivo compulsivo (TOC)
Trastorno de la conducta alimentaria (TCA)
Alteraciones conductuales

e) Edad de derivación años

f) Fecha del diagnóstico dd/mm/aaaa
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g) Antecedentes de haber acudido a 
centros de atención precoz (CDIAP)

SI/NO

h) Comorbilidades SI/NO

i) Tipo de escolarización Ordinaria
Escuela educación especial
Soporte Intensivo de Escolarización Inclusiva (SIEI)

j) Cambios de escolarización SI/NO

k) Antecedentes de bullying SI/NO

Tabla 2. Incidencia de casos TEA durante 2020 y 2021

Incidencia TEA Hombres Mujeres Total

Año 2020 29 (71 %) 12 (29 %) 41

Año 2021 62 (72 %) 24 (28 %) 86

Tabla 3. Edades agrupadas en rangos

Edades agrupadas en rangos N %

5-11 años 10 42 %

12-18 años 14 58 %

Total 24 100 %

Tabla 4. Origen de derivación

Origen de derivación N %

Medicina comunitaria (Pediatría y Medicina de Atención Primaria) 11 46 %

Equipo de Asesoramiento y orientación Psicopedagógica (escuelas) 4 17 %

Centros de Desarrollo Infantil y Atención Precoz (<5 años) 3 13 %

Urgencias 2 8 %

Neuropediatría 2 8 %

Centros privados de neuropsicología y pedagogía 1 4 %

Familia de la paciente 1 4 %

Total 24 100 %

Tabla 5. Motivo de derivación
Motivo de derivación N %

Sospecha de Trastorno del Espectro Autista 11 46 %

Ansiedad o Trastorno Obsesivo Compulsivo 4 17 %

Depresión 3 13 %

Diagnóstico establecido de Trastorno del Espectro Autista (por otros profesionales o centros) 2 8 %

Alteraciones conductuales 2 8 %
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Trastorno de la Conducta Alimentaria 1 4 %

Dificultades de relación o comunicación 1 4 %

Sospecha de Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad 24 100 %

Total

Tabla 6. Asistencia previa a los CDIAP
Asistencia previa a CDIAP N %

Si 7 29 %

No 17 71 %

Total 24 100 %

Tabla 7. Diagnóstico anterior 
Diagnósticos anteriores N %

Si 10 42 %

No 14 58 %

Total 24 100 %

Tabla 8. Comorbilidad actual 
Comorbilidad N %

Si 12 50 %

No 12 50 %

Total 24 100 %

Tabla 9. Escolarización
Escolarización N %

Ordinaria 21 88 %

SIEI 2 8 % 

Educación especial 1 4 %

Total 24 100 %

Tabla 10. Cambios de centro educativo 
Cambios en la escolarización N %

Si 8 33 %

No 16 67 %

Total 24 100 %

Aumento del diagnóstico del trastorno del espectro autista en un centro de salud mental infanto-juvenil: ...



33Psicopatol. salud ment. 2024, 44, 33-44

Factores de riesgo para el diagnóstico de 
trastorno mental en edad escolar*

Carlamarina Rodríguez Pereira1 y Paloma Ortiz Soto2

RESUMEN 
El objetivo de este estudio es identificar la posible asociación entre algunos factores importantes para la vincu-

lación del bebé y recibir un diagnóstico de trastorno mental en la edad escolar. Se realiza un estudio de casos y 
controles con muestra ambulatoria del Distrito Retiro de Madrid, formada por 220 menores de entre 6 y 12 años 
(110 casos y 110 controles). A través de un cuestionario de factores de riesgo se evalúa la presencia durante los tres 
primeros años de vida de factores de riesgo y protectores, así como variables descriptivas y de control. El análisis 
de datos consistió en un análisis descriptivo, análisis bivariante (OR) y análisis multivariante (Regresión Logística Bi-
naria). Los factores de riesgo y protectores que mantienen la significación estadística a lo largo de los dos modelos 
de regresión son: cambios de cuidador, antecedentes psiquiátricos de los padres, ingresos hospitalarios, lactancia 
artificial, lactancia durante al menos 6 meses y ser el primogénito. Acumular más de tres factores se asocia signi-
ficativamente al diagnóstico. Los resultados confirman la hipótesis de partida, siendo necesario un estudio pros-
pectivo, con mayor muestra para superar algunas de las limitaciones del presente trabajo. Palabras clave: factor de 
riesgo, factor protector, trastorno mental, estudio casos y controles.

ABSTRACT 
Risk factors for the diagnosis of mental disorder at school age. The aim of this study is to identify the possible corre-

lation between some important factors for infant bonding and receiving a diagnosis of mental disorder at school age. 
A case-control study was carried out with an outpatient sample from the Retiro district of Madrid, consisting of 220 
children aged 6 to 12 years (110 cases and 110 controls). A risk factor questionnaire was used to evaluate the presence of 
risk and protective factors during the first three years of life, as well as descriptive and control variables. Data analysis 
consisted of descriptive analysis, bivariate analysis (OR) and multivariate analysis (Binary Logistic Regression). The risk 
and protective factors that maintain statistical significance across the two regression models are: caregiver changes, 
parental psychiatric history, hospital admissions, artificial breastfeeding, breastfeeding for at least 6 months and being 
the firstborn. Accumulating more than three factors is significantly associated with the diagnosis. The results confirm 
the initial hypothesis, and a prospective study with a larger sample is needed to address some of the limitations of the 
present study. Keywords: risk factor, protective factor, mental disorder, case-control study. 

RESUM 
Factors de risc per al diagnòstic de trastorn mental en edat escolar. L’objectiu d’aquest estudi és identificar la possible 

associació entre alguns factors importants per a la vinculació del nadó i rebre un diagnòstic de trastorn mental durant l’edat 
escolar. Es va realitzar un estudi de casos i controls amb una mostra ambulatòria del districte del Retiro de Madrid, formada 
per 220 menors d’entre 6 i 12 anys (110 casos i 110 controls). Mitjançant un qüestionari de factors de risc, es va avaluar la 
presència de factors de risc i protectors durant els tres primers anys de vida, així com variables descriptives i de control. 
L’anàlisi de dades va consistir en una anàlisi descriptiva, anàlisi bivariant (OR) i anàlisi multivariant (regressió logística 
binària). Els factors de risc i protectors que mantenen la significació estadística en ambdós models de regressió són: can-
vis de cuidador, antecedents psiquiàtrics dels pares, ingressos hospitalaris, lactància artificial, lactància durant almenys 6 
mesos i ser el primogènit. L’acumulació de més de tres factors es va associar significativament amb el diagnòstic. Els resul-
tats confirmen la hipòtesi inicial, tot i que fan necessari un estudi prospectiu amb una mostra més gran per superar algunes 
de les limitacions d’aquest treball. Paraules clau: factor de risc, factor protector, trastorn mental, estudi de casos i controls.

*En este artículo se presentan algunos resultados pertenecientes a un estudio más amplio que constituye una tesis doc-
toral (Rodríguez, 2016).
1Psicóloga especialista en Psicología Clínica. Doctora en Psicología. Responsable del Hospital de Día Infantojuvenil de Oviedo 
(SESPA). Profesora Asociada de la Universidad de Oviedo. Colaboradora docente en la Universidad a Distancia de Madrid 
(UDIMA). Presidenta de la Subcomisión de Psicología Clínica de Unidad Docente Multiprofesional de Salud Mental del Princi-
pado de Asturias. 2Psiquiatra infantil y de la adolescencia. Psicoterapeuta de niños y adolescentes. ADI Atención al Desarrollo 
Integral, Madrid. Contacto: carlamarinarodriguezpe@gmail.com
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Factores de riesgo para el diagnóstico de trastorno mental en edad escolar

Introducción

El primer estudio sistemático de epidemiolo-
gía en psiquiatría de niños y adolescentes fue 
realizado por Lapouse y Monk (1958) e informó 
de una alta prevalencia de trastornos emocio-
nales y conductuales en niños de entre seis y 12 
años. Desde ese primer estudio y el conocido 
con diagnósticos clínicos de Rutter (Rutter et 
al. 1976), los estudios de epidemiología han ido 
aumentando paulatinamente siendo los resulta-
dos en ocasiones discordantes; principalmente 
porque son realizados con diferentes tipos de 
poblaciones, pero también debido a carencias 
metodológicas. Algunas dificultades específicas 
de estos estudios tienen que ver con la defini-
ción de “caso” y el uso de instrumentos de eva-
luación adecuados y adaptados a las poblacio-
nes específicas. 

En Estados Unidos, se informa de que del 2 al 
25 % de los niños en edad escolar y el 13 % de los 
preescolares padecen un trastorno emocional o 
conductual (Brandenburg et al.,1990; Lavigne 
et al., 1993). Según Kessler et al. (2005), la mi-
tad de todos los casos de trastornos mentales 
que duran toda la vida empiezan sobre los 14 
años de edad. Las tasas de prevalencia globales 
encontradas se sitúan entre 14-20 % de la po-
blación infantil y juvenil, siendo el rango 17-20 
% el más repetido. De estos porcentajes, el 2 % 
corresponde a trastornos graves, el 7-8 % a tras-
tornos de gravedad moderada, y el resto a psi-
copatología leve. La Organización Mundial de la 
Salud (OMS) sugiere una prevalencia del 20 % 
de trastornos mentales de niños y adolescentes 
en todo el mundo, de los que entre el 4 y el 6% 
de los niños y adolescentes padecen un trastor-
no mental grave (OMS, 2005). 

Los factores de riesgo (y protectores), de-
finidos como características o eventos cuya 
presencia se asocia con un incremento o dis-
minución de la probabilidad de que aparezca 
un resultado específico, no son necesariamen-
te eventos discretos o características estáticas 
que puedan ser identificadas y clasificadas. 
El factor de riesgo es un concepto relacional, 
ya que se refiere a una característica, evento o 
experiencia que se relaciona con un resultado 
particular. Por otra parte, el estatus de factor de 
riesgo es condicional, ya que la relación factor de 

riesgo-resultado depende de un número de con-
diciones, incluyendo características del propio 
factor de riesgo (por ejemplo duración, intensi-
dad, ritmo de exposición durante el desarrollo), 
de la población (por ejemplo edad, sexo, etnia), 
o de otras variables con las cuales el factor de 
riesgo podría asociarse (por ejemplo presencia 
o ausencia de otras características, eventos o 
experiencias del individuo), y características 
del resultado (por ejemplo cómo y cuándo el 
resultado es definido y medido). Por último, 
un factor de riesgo es un concepto procesual, 
pues de alguna forma influye, inicia, o altera 
procesos críticos dentro de la vida de la perso-
na o los sistemas dentro de los que la persona 
funciona. 

La investigación sobre “factores de riesgo” es 
inherentemente evolutiva desde que se enfo-
ca en las influencias y resultados a lo largo del 
tiempo y los procesos que los conectan (Kazdin 
et al., 1997). Los factores de riesgo varían en la 
extensión con la cual son robustos a través de 
condiciones y en su fuerza y dirección del efecto 
(Kazdin et al. 1997). El hecho de que exposicio-
nes previas a estresores graves o permanentes 
incrementen la respuesta a otros estresores me-
nos intensos de la vida diaria es una idea común 
a los diferentes modelos etiológicos. Esto se ha 
denominado efecto acumulativo o procesos de 
sensibilización conductual. 

El factor de riesgo trastoca el desarrollo bio-
lógico, cognitivo y emocional, pudiendo produ-
cir la aparición de un trastorno psicopatológico. 
Debido a esto, conceptos como vulnerabilidad y 
resiliencia pueden considerarse conceptos cer-
canos al de factor de riesgo. 

Los factores de protección operan para pro-
mover un desarrollo adaptado y para diluir o 
contrabalancear el impacto negativo de los fac-
tores de riesgo, reduciendo la probabilidad de 
que estos lleguen a producir consecuencias ne-
gativas. Los factores protectores también pue-
den funcionar de manera interactiva, tal que la 
presencia de alguno de ellos reduzca el riesgo 
de consecuencias negativas dentro de un gru-
po de alto riesgo, pero que tenga un impacto 
limitado dentro de un grupo con riesgo menor 
(Glantz, 1992).

Tanto los teóricos psicoanalíticos como los 
teóricos del apego sitúan en la primera infancia 
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los momentos críticos en el desarrollo afectivo, 
emocional y cognitivo del niño. Actualmente, las 
neurociencias están avalando estos principios 
teórico-clínicos, ya que sitúan la mayor parte 
del desarrollo cerebral secuencial y dependien-
te del uso en la infancia temprana (Fonagy et 
al., 2001). La evidencia científica parece confir-
mar que un apego sano o seguro es un factor 
importante a la hora de conseguir una buena 
salud mental. La calidad del apego quedaría de-
terminada, siguiendo a Belda (2007), por una 
serie de factores, tanto del neonato (tempera-
mento, prematuridad, lesiones cerebrales, dis-
capacidades físicas y mentales, complicaciones 
en el período intrauterino y perinatal) como de 
los cuidadores y su entorno (sensibilidad, red 
de apoyo social, nivel socioeconómico, rela-
ciones de pareja, ambiente laboral, trastornos 
psicopatológicos, personalidad y número de 
hijos).

En contraste con la idea predominante, los ni-
ños son más vulnerables al trauma y la negligen-
cia que los adolescentes y los adultos. Cuanto 
menor es el niño, más probable es que pueda 
desarrollar problemas profundos y duraderos 
tras el trauma. La negligencia severa en los 
primeros años de vida puede tener un impac-
to devastador incluso si, un niño es cambiado 
del ambiente negligente (Perry, 2002) y cuanto 
más tiempo permanece en ese tipo de ambien-
te, más aumenta su vulnerabilidad (O’Connor et 
al., 2000).

Objetivos e hipótesis

Partiendo de la Hipótesis General de que los 
potenciales factores de riesgo que hacen su 
aparición durante los tres primeros años de 
vida, alterando la adecuada vinculación con 
los cuidadores principales, generan un aumen-
to del riesgo a desarrollar trastornos mentales 
que se manifestaría en periodos posteriores, se 
plantean como objetivos generales: aumentar el 
conocimiento sobre el inicio de las manifesta-
ciones de los trastornos mentales en edad es-
colar y analizar la asociación entre la exposición 
durante los tres primeros años de vida del niño 
de los potenciales factores de riesgo y/o pro-
tectores y la aparición, en edad escolar, de tras-
tornos mentales.

Método e instrumentos

Para responder a estos objetivos e hipótesis 
se lleva a cabo un estudio de casos y controles 
con población clínica ambulatoria. La muestra 
del estudio está compuesta por 220 menores 
residentes en el Distrito de Retiro de Madrid, ha-
biendo estimado el tamaño adecuado según las 
tablas de Lwanga y Lemeshow (1991) entre 50 y 
90 sujetos por grupo. 

Los criterios de inclusión en el grupo de casos 
fueron: niño/a residente en distrito de Retiro, 
remitido al servicio infanto-juvenil por primera 
vez, tener entre seis y 12 años y diagnóstico de 
trastorno mental según CIE-9. Los criterios de 
exclusión son: haber sido diagnosticado de tras-
torno mental orgánico y/o retraso mental antes 
de los 6 años en el mismo u otro centro.

Los criterios de inclusión para el grupo de con-
troles fueron: niño entre seis y 12 años residente 
en el distrito de Retiro, que acude a consulta del 
pediatra a la revisión del niño sano o consulta 
por enfermedad menor sin diagnóstico de tras-
torno mental y aceptación por padre o madre 
de la participación en el estudio. Los criterios 
de exclusión son: menores con retraso mental 
o trastorno mental actual, con antecedentes de 
consulta a salud mental infanto-juvenil, diag-
nósticos o tratamientos previos, encontrarse en 
proceso de evaluación o tratamiento en el mo-
mento de realizarse la recogida de información 
o haber sido diagnosticado o tratado psiquiátri-
ca o psicológicamente con anterioridad, tanto 
en centros públicos como privados y superar el 
punto de corte en la Lista de Síntomas Pediátri-
cos (PSC-17) (Gardner, et al. 1999).

El reclutamiento de los controles se llevó a 
cabo en el centro de atención primaria (CAP) de 
Adelfas (Madrid), al que se acudió durante varios 
meses en distintos días de la semana para solici-
tar al tutor de los menores la participación en el 
estudio. Se solicitó la participación a 123 familias, 
de las cuales aceptaron participar 117. Se realiza 
una entrevista en la que se rellena el Cuestionario 
de Factores de Riesgo y la escala de cribado de 
diagnóstico (con el objetivo de valorar la posible 
existencia de síntomas que indicarían remisión 
a Salud Mental). Se eliminan cinco participantes 
por superar la nota de corte o por tener antece-
dentes de diagnósticos o tratamientos previos. 
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Se eliminan otros dos participantes por faltar 
mucha información. 

La muestra de “casos” se seleccionó a tra-
vés de la revisión de las historias clínicas desde 
2005 hasta 2010, incluyéndose todos aquellos 
en los que se cumplían los criterios de inclusión 
y no existían criterios de exclusión. También se 
eliminaron aquellos casos en los que por no fi-
nalización de la evaluación no se obtiene infor-
mación suficiente. Del total de pacientes nuevos 
atendidos (428), 131 tenían entre seis y 12 años. 
De estos, 127 reciben un diagnóstico y 118 no tie-
nen antecedentes. Finalmente, se eliminan ocho 
casos por no tener información suficiente, con 
lo que se incluyen 110 casos en el estudio.

Variables 
La Variable Efecto o Resultado se define como 

presencia/ausencia de trastorno mental, con in-
dependencia de la categoría diagnóstica, y es 
esta la variable que se utiliza para definir el gru-
po de “casos” del estudio.

Todos los factores de riesgo o protectores 
que han sido tenidos en cuenta en el estudio 
se definen siempre referidos a los tres primeros 
años de vida del niño y pueden verse agrupados 
en diferentes categorías en la Tabla 1 del anexo. 

Se consideran, además, el sexo, la edad, va-
riables clínico-demográficas relacionadas con la 
situación de la familia y la situación escolar del 
niño en el momento de recogida de la informa-
ción. 

Instrumentos de evaluación
Cuestionario de Factores de Riesgo. Cuestio-

nario elaborado ad hoc para el estudio utilizan-
do el Modelo de Historia Clínica Infanto-Juvenil 
utilizado en la Unidad de Salud Mental Infanto-
Juvenil del Centro de Salud Mental de Retiro y 
el Cuestionario Clínico-Biográfico Infantil (CCBI) 
de Rodríguez Sacristán (2000). Tras una peque-
ña prueba piloto (aplicada a 10 casos y 10 con-
troles) y una valoración de expertos, se realiza 
una depuración y corrección para confeccionar 
el cuestionario final. 

Pediatric Symptom Checklist-PSC-17 (Gardner 
et al., 1999). Escala de cribado de psicopatolo-
gía abreviada por Gardner de la original (PSC) 
de 35 ítems. Sus estudios proporcionaron una 
validación, tanto estadística (Gardner et al., 

1999) como clínica (Gardner et al., 2007) de la 
forma del PSC de 17 ítems, situándose el punto 
de corte en 15 puntos. 

Análisis de datos
Tras una depuración de la base de datos com-

probando el número de perdidos aceptable en 
las variables cualitativas (menos del 5 %), se 
realiza un análisis descriptivo de ambos grupos 
y se comprueba la equivalencia en las variables 
sociofamiliares y educativas. El segundo paso 
consistió en un análisis bivariante de cada uno 
de los factores de riesgo con la variable efec-
to principal utilizando la Odds Ratio (OR). El 
tercer paso es un análisis multivariante. Prime-
ro se realiza un análisis estratificado de forma 
exploratoria para detectar los posibles factores 
que pudiesen estar asociados entre sí y, por lo 
tanto, potencialmente funcionar como variables 
de confusión. Se llevan a cabo regresiones lo-
gísticas binarias con cada uno de los factores 
de riesgo y protectores que resultaron signifi-
cativamente asociados al trastorno mental en el 
análisis bivariante. Se realizan dos modelos de 
regresión con cada uno de los factores: en un 
primer bloque, se incluyen las variables control 
seleccionadas por mostrar asociación con la va-
riable resultado. En un segundo bloque, se in-
troducen aquellos factores de riesgo que están 
asociados con el factor de riesgo estudiado en 
el modelo. Para todos los análisis, se ha utilizado 
el paquete estadístico informatizado SPSS (Sta-
tistical Package for Social Sciences) versión 15.0 
para Windows (IBM Corp. 2006).

Resultados

Análisis de características sociofamiliares y 
educativas

De los 220 niños que forman la muestra to-
tal, el 48,8 % son niñas y el 51,4 %, niños. Hay 
un mayor porcentaje de varones en el grupo de 
casos, siendo la diferencia estadísticamente sig-
nificativa. La media de edad es de 8,86 años y 
no es estadísticamente diferente en ambos gru-
pos. En ambos grupos, todos los niños se en-
cuentran tutelados por uno o ambos padres. La 
mayoría conviven con ambos padres, que están 
casados, con nivel económico medio, trabajan-
do en ocupaciones de alta cualificación y con un 
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nivel educativo medio. Ambos grupos son equi-
valentes en todas las variables sociofamiliares, 
excepto en el nivel económico, la ocupación de 
la madre, el nivel educativo del padre y la madre 
y la inmigración, existiendo asociación estadísti-
camente significativa entre estas cinco variables 
y recibir un diagnóstico de trastorno mental en 
edad escolar.

Ambos grupos son comparables en todas las 
variables educativas, excepto en la edad de es-
colarización, siendo significativamente más tar-
día en el grupo de casos, en el tipo de centro 
escolar (mayor número de centros privados en 
el grupo de casos) y en el rendimiento (signifi-
cativamente peor en el grupo de casos). 

En cuanto a los diagnósticos en el grupo de 
casos, el 49,1 % estaban diagnosticados de tras-
torno emocional y la segunda categoría más fre-
cuente fueron los trastornos del comportamien-
to (12,7 %). 

Resultados del análisis principal bivariante
Se encuentra una asociación estadísticamente 

significativa (Z = -4,042; p < 0,000) entre nú-
mero de ingresos hospitalarios y número de in-
tervenciones quirúrgicas (Z = -2, 631; p < 0,000) 
antes de los tres años y recibir un diagnóstico 
de trastorno mental en edad escolar. 

En cuanto a las variables dicotomizadas, pue-
den verse en las tablas 2 y 3 del anexo los re-
sultados ordenados en función del signo de la 
asociación (apareciendo primero la asociación 
de signo positivo) y del tamaño de la OR.

Todos los factores de riesgo que resultan estar 
asociados de forma positiva con el diagnóstico 
de trastorno mental se utilizan para generar la 
variable número de factores de riesgo sumando 
el número de factores a los que se ha expuesto 
cada sujeto. Una vez realizado este análisis, di-
cotomizamos la variable utilizando la mediana 
en tres o más factores o menos y se obtiene una 
OR de 9,467 con un IC (4,675-19,168).

Resultados del análisis multivariante
En la tabla 3 del anexo, se presentan los resul-

tados de los dos modelos de regresión, donde 
pueden verse subrayados los cuatro factores 
de riesgo que mantienen la significación a lo 
largo de los dos modelos, en orden de fuerza 
de la asociación con el diagnóstico: cambios de 

cuidador, antecedentes psiquiátricos, lactan-
cia artificial e ingresos hospitalarios. Aunque va 
disminuyendo la magnitud de la OR con los su-
cesivos ajustes, la mayor parte de los factores 
mantienen una OR destacada, aunque pierdan 
significación estadística. Tanto la variable cam-
bios de cuidador como lactancia artificial, en lu-
gar de moderar el tamaño de la OR, aumenta 
en el modelo final. Se presentan también las OR 
ajustadas para los factores protectores (ver ta-
bla 4 del anexo), subrayando los dos que man-
tienen la significación después de ser ajustados 
por las variables control y los otros factores 
con los que se asocian: únicamente, la lactancia 
durante seis o más meses y ser el hijo primo-
génito. Todos los factores protectores pierden 
fuerza con los ajustes, pero la lactancia durante 
seis meses continúa mostrando un descenso del 
riesgo del 70 %.

Discusión

En el presente estudio, se ha tratado de sis-
tematizar la observación clínica de que la pre-
sencia en la infancia temprana de aconteci-
mientos que dificultan la adecuada vinculación 
y apego con los cuidadores principales o que 
provocan un elevado estrés, genera vulnerabi-
lidad a la manifestación en etapas posteriores 
de trastornos emocionales. Se han seleccionado 
potenciales factores de riesgo que suponen una 
interrupción o un obstáculo en el proceso de 
vinculación normal, con el objetivo de aumen-
tar el conocimiento sobre los factores concre-
tos sobre los que se podría intervenir en nuestra 
población. Una consecuencia de seleccionar los 
casos incidentes en la franja de edad escolar es 
que posiblemente se descarten algunos trastor-
nos graves, ya que es más probable que provo-
quen consultas antes de los seis años o hagan su 
aparición en la adolescencia, pero se ha querido 
estudiar la franja de edad en la que suelen pro-
ducirse el mayor número de consultas. 

La mayor parte de los estudios epidemiológi-
cos que utilizan muestras clínicas estudian diag-
nósticos concretos; sin embargo, en el presen-
te estudio, se utiliza el hecho de que haya o no 
diagnóstico, de forma que lo que trata de dife-
renciar es el desarrollo saludable del que cursa 
con problemas psicológicos, utilizando para ello 
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el diagnóstico clínico y no medidas de ajuste 
psicológico. Los controles son menores cuyos 
padres cumplen con el programa del niño sano, 
por lo que muestran preocupación preventiva y 
utilización de los servicios sanitarios. Todos los 
menores eliminados del estudio por puntuar en 
la escala de cribado estaban ya derivados a sa-
lud mental, por lo que concluimos que la deri-
vación desde pediatría estaba funcionando de 
forma adecuada. 

La primera diferencia en las características so-
ciodemográficas de ambos grupos la encontra-
mos en el nivel económico declarado. Contraria-
mente a lo esperado (Reiss, 2013), este es más 
elevado en el grupo de casos. Este resultado 
puede estar relacionado con el tipo de mues-
tra perteneciente a una zona que destaca por el 
nivel socioeconómico medio-alto y al hecho de 
que lo que se mide es la atribución que la perso-
na hace sobre su propio nivel económico. El ni-
vel educativo más elevado aparece con una fre-
cuencia significativamente mayor tanto en las 
madres como en los padres del grupo de casos 
en comparación con el grupo de controles. Por 
ello, se utiliza el análisis de datos para corregir 
la confusión que podría introducir en los resul-
tados. En cuanto a las ocupaciones laborales, sí 
que hay diferencias estadísticamente significa-
tivas en la ocupación laboral de las madres, con 
tendencia a ocupaciones más cualificadas en el 
grupo de controles. Esta podría ser una explica-
ción a que la incorporación laboral de la madre 
funcione como un factor protector. 

Como cabía esperar, en el grupo de casos se 
encuentra un porcentaje significativamente ma-
yor de varones, concretamente el 60,9 % de los 
niños que reciben diagnóstico. Este resultado 
es coincidente con el estudio METRA (2003), 
realizado con muestra madrileña y concordan-
te con la literatura científica (Rutter, 2002). Los 
diagnósticos más prevalentes también son con-
cordantes con otros estudios de prevalencia en 
nuestro entorno. Por lo que, a pesar de las parti-
cularidades de nuestra muestra, podemos con-
siderar generalizables nuestros resultados. En 
cuanto a la opinión de algunos autores (Rutter 
et al., 2003) de que el hecho de ser varón o mu-
jer podría aumentar el riesgo a estar expuesto 
a determinados factores de riesgo, en nuestro 
estudio los varones tienen más probabilidad de 

recibir lactancia natural, de ser calificados como 
“difíciles” y aumentaría en casi tres veces la po-
sibilidad de sufrir situaciones de maltrato y ne-
gligencia. Por ello, el sexo ha sido una variable 
control utilizada en los modelos de regresión. 

Un resultado destacable es que el factor de 
riesgo más fuertemente asociado con el diag-
nóstico ha sido cambios de cuidador. En la clí-
nica infantil se ha observado cierta coinciden-
cia entre problemas psicológicos y la aparición 
en la anamnesis de interrupciones e irregulari-
dades en los cuidados recibidos por el menor 
durante los primeros años. Se pretendía evaluar 
la estabilidad de los cuidados, variable que no 
suele estar incluida en los estudios de factores 
de riesgo a gran escala pero que sí aparecen en 
los protocolos sanitarios de detección de riesgo 
para la salud mental (Jiménez, 2002). En este 
trabajo, se considera únicamente el número de 
veces que el cuidador auxiliar cambia, definien-
do como exposición el haber tenido un mínimo 
de tres cuidadores diferentes a los progenitores. 
No se ha registrado la cualidad o el tipo de cui-
dadores, pero es probable que estos niños, a lo 
largo de estos años, hayan combinado cuidado-
res de la propia familia, con cuidadores externos 
en el propio domicilio con la guardería. Este re-
sultado apoyaría la idea de la necesidad de es-
tabilidad en los cuidados y de la importancia del 
vínculo. Esta variable, como cabría esperar, está 
asociada a la incorporación laboral de la madre, 
pero también a los antecedentes psiquiátricos y 
a la situación de riesgo del menor, factores que 
han sido controlados en el análisis multivariante. 
Por lo que, además de la necesidad de incluir a 
terceros en el cuidado debido al trabajo, podría 
haber otras razones, como una menor capaci-
dad de los padres para hacerse cargo de los cui-
dados o mantener su estabilidad. 

Otro resultado relevante es el efecto de la lac-
tancia materna debido a la escasez de estudios 
en relación a la salud mental. Se analiza tanto 
la diferencia entre ser amamantado con leche 
materna o artificial como la duración de la lac-
tancia materna. En algunos estudios, se conclu-
ye que la relación entre la lactancia materna y 
la salud mental es confusa (Kwok et al., 2013) 
pero la lactancia de menos de tres meses esta-
ba asociada a peor comportamiento y autoes-
tima. En el estudio de Fergusson y Woodward 
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(1999), la lactancia prolongada no mostró tener 
ningún efecto protector significativo en trastor-
nos de conducta o problemas de salud mental 
en adolescentes. Sin embargo, otros estudios 
encuentran que la lactancia materna promueve 
el ajuste psicosocial y bienestar global entre ni-
ños y adolescentes (Oddy, et al., 2010; Montgo-
mery et al. 2006). A pesar de la disparidad de 
resultados, existe consenso tanto en la literatura 
clínica como en la investigación en considerar 
la lactancia materna como factor protector de 
la salud mental del niño y favorecedor del vín-
culo de apego (Crowell y Waters, 2005). Existe 
más controversia en cuanto a la duración ópti-
ma de esta, siendo la investigación muy esca-
sa, debido probablemente a la baja prevalencia 
de la lactancia materna de larga duración como 
en el presente estudio, en el que la frecuencia 
por encima del año es extremadamente baja. Es 
necesaria la realización de estudios con tama-
ños de muestra mucho mayores que exploren 
la posibilidad de una relación que podría no ser 
dosis-respuesta. 

Una posible alternativa al efecto protector de 
la lactancia materna sobre la salud mental infan-
til podría ser que su elección y conseguir mante-
nerla durante más meses sea un marcador para 
otras características maternas y del bebé favo-
rables para la salud mental. De hecho, una gran 
parte de los factores considerados desfavora-
bles para el inicio y mantenimiento de la lactan-
cia materna (Asociación Española de Pediatría, 
2004) son, al mismo tiempo, conocidos facto-
res de riesgo para la salud mental infantil, así 
como los factores favorecedores son factores 
protectores de la salud mental materno-infantil. 
En este estudio, se han controlado mediante el 
análisis multivariante gran número de estas po-
sibles variables explicativas (nivel educativo de 
la madre, su ocupación laboral, los factores peri-
natales y la enfermedad del niño), conservando 
tanto la lactancia artificial como la duración de 
la lactancia y la fuerza de su asociación con el 
trastorno mental en edad escolar. 

Ni la elección de lactancia materna ni su du-
ración están asociadas a los antecedentes psi-
quiátricos de la madre. Sin embargo, es menos 
probable que la madre mantenga la lactancia 
durante seis meses o más si sufrió trastornos 
psíquicos durante el periodo postparto. En la 

presente muestra, de forma concordante con 
los datos que maneja la Asociación Española de 
Pediatría (2004), las madres que se encontra-
ban en situación laboralmente activa en el mo-
mento de quedarse embarazadas son más pro-
pensas a elegir la lactancia materna en lugar de 
leche artificial y también es más frecuente que 
la mantengan por más tiempo. Sin embargo, un 
dato menos esperable es que la incorporación 
laboral tras el parto no sólo no impide la lactan-
cia materna si no que parece favorecerla. 

Un tercer resultado interesante es que aque-
llos menores calificados por sus madres como 
bebés de temperamento difícil tienen el doble 
de probabilidad de recibir un diagnóstico de 
trastorno mental. La variable utilizada es muy 
similar a la utilizada en el Proyecto Tempera-
mento Australiano (ATP) (Sanson et al., 1985), 
que ellos denominaron “percepción global de la 
madre”. En ambos casos, informaría más sobre 
la relación madre-hijo que sobre características 
objetivas del temperamento del niño. En el ATP 
utilizaron una escala en la que las madres cali-
ficaron a sus niños como “mucho más fácil que 
la media”, “fácil”, “como la media”, “más difícil” 
o “mucho más difícil”. Una puntuación de “más 
difícil” o “mucho más difícil” fue considerada 
como un factor de riesgo potencial y demostra-
ron previamente su valor predictivo (Broussard 
y Hartner, 1970; Carey, 1982). En otro estudio 
posterior de Sanson et al. (1991), el factor de 
riesgo, considerado independientemente más 
fuerte en la infancia temprana, fue la percepción 
global de la madre de que su hijo es más difícil 
que la media. Estos autores informan de un re-
sultado similar al del presente estudio, con un 
incremento entre el 4 y el 9 % en la proporción 
de niños con problemas en preescolar compara-
dos con la muestra total. 

Por último, en esta muestra, haber estado ex-
puesto a más de tres factores de riesgo durante 
los tres primeros años de vida aumenta más de 
nueve veces el riesgo de recibir un diagnóstico, 
siendo coincidente con otros estudios (Rutter 
et al., 1970; Sanson, 1991; Artigue, 2013).

El principal sesgo al que se hace frente en este 
tipo de estudios es a la adecuada selección de 
participantes. Se pretendió garantizar la perte-
nencia a la misma población y a las mismas co-
hortes de nacimiento que han tenido la misma 
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posibilidad de ser detectados y valorados por 
salud mental. Son seleccionados de forma inde-
pendiente de la exposición a los distintos facto-
res. El hecho de estudiar una población clínica, 
pese a conllevar quizá cierto sesgo de represen-
tatividad con la población general, es una apor-
tación del estudio, ya que existen muy pocos en 
nuestro ámbito con muestras clínicas. 

Otro posible sesgo es la recogida retrospecti-
va de la información con un periodo de recuer-
do largo. Esto afectaría por igual a los infor-
mantes de ambos grupos, aunque podría haber 
diferencias en la información que se brinda al 
evaluador debido a la diferencia de contexto en 
niños sanos y niños que están siendo evaluados 
en consulta de salud mental. Por último, los po-
sibles sesgos introducidos por variables ajenas 
a la relación que se trata de estudiar han tratado 
de reducirse a través del análisis de datos. 

Una aportación de este estudio ha sido incluir 
variables consideradas con frecuencia en las 
evaluaciones clínicas, como la percepción ma-
terna del temperamento del niño y de la crian-
za, la lactancia o los cambios de cuidador. Estos 
tres factores han obtenido resultados relevan-
tes y son elementos sobre los que cabe la po-
sibilidad de intervención. Se hace necesario un 
estudio con diseño prospectivo para analizar el 
efecto protector de la incorporación laboral de 
la madre y la duración de la lactancia materna. 

Conclusiones

La elevada magnitud de la asociación de la 
mayor parte de los factores de riesgo con el 
diagnóstico de trastorno mental en edad esco-
lar permite concluir que la presencia de estos 
durante los primeros tres años influye en el de-
sarrollo psicoafectivo. 

Aunando los criterios de magnitud de la aso-
ciación, significación estadística y significación 
clínica podemos decir que los factores de riesgo 
más fuertemente asociados con el diagnóstico 
de trastorno mental en edad escolar y con ma-
yor relevancia en el presente estudio son: haber 
vivido más de tres cambios de cuidador auxiliar, 
tener al menos uno de los padres con algún an-
tecedente psiquiátrico, haber requerido al me-
nos un ingreso hospitalario, haber sido alimen-
tado con leche artificial y ser calificado por la 

madre como un niño/a de temperamento difícil.
La lactancia materna beneficia la salud men-

tal del niño y lo que parece protector es man-
tenerla al menos seis meses, lo cual disminuye 
en un 70 % el riesgo de recibir un diagnóstico 
de trastorno mental entre los seis y los 12 años. 
Se produce un efecto acumulativo de los facto-
res de riesgo, de forma que aquellos niños que 
acumulan más de tres de los factores de riesgo 
tienen más de nueve veces más riesgo. 
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Anexo

Tabla 1. Factores de riesgo analizados en el estudio

Factores de riesgo relacionados con la psicopatología y la estructura familiar

Antecedentes psiquiátricos de los padres
Abuso de sustancias de los padres
Antecedentes psiquiátricos de familiares
Duelo materno durante el embarazo
Duelo materno después del parto
Trastorno postparto
Adopción
Convivencia del niño
Situación de riesgo
Número de hijos
Orden en la fratria

Factores de riesgo relacionados con la enfermedad física

Enfermedad física grave y crónica
Discapacidad 
Número de ingresos hospitalarios 
Número de intervenciones quirúrgicas
Enfermedad física crónica/grave de los padres
Discapacidad de los padres

Factores de riesgo perinatal

Planificación del embarazo
Complicaciones médicas durante el embarazo
Parto distócico
Parto múltiple
Prematuridad
Bajo peso al nacer
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Factores relacionados con la crianza

Temperamento del bebé
Dificultad en la crianza
Lactancia
Edad de destete
Lactancia durante 6 meses
Lactancia prolongada
Dormir solo
Cambios de cuidador
Guardería 
Edad inicio de guardería
Dificultad en la crianza

Factores relacionados con la situación laboral de la madre

Situación laboral activa de la madre durante el embarazo.
Incorporación laboral
Momento de incorporación laboral

Tabla 2. Factores que aumentan significativamente el riesgo de recibir un diagnóstico de trastorno 
mental en edad escolar con OR mayor de 3

Factor de riesgo Expuestos (%) OR IC 95 %

Antecedentes psiquiátricos padres 28 (12,8) 16,916 3,903-73,306

Antecedentes psiquiátricos madre 24 (11) 13,655 3,125-59,676

Trastorno postparto 22(10,6) 10,899 2,477-47,962

Cambios de cuidador 17(7,9) 8,819 1,964-39,588

Situación de riesgo 29(13,4) 8,003 2,679-23,905

Antecedentes psiquiátricos familiares 31 (14,2) 5,049 1,980-12,876

Enfermedad crónica del Niño 37 (17,2) 4,865 2,106-11,238

Temperamento 47 (22,6) 3,964 1,964-8,085

Ingresos hospitalarios 60 (27,4) 3,473 1,825-6,612

Intervenciones quirúrgicas 28 (12,8) 3,404 1,382-8,387

Tabla 3. Factores que disminuyen significativamente el riesgo de recibir un diagnóstico de trastorno 
mental en edad escolar

Factor de riesgo Expuestos (%) OR IC 95 %

Incorporación laboral de la madre 144 (68,89) 0,263 0,140-0,494

Lactancia durante más de 6 meses 101 (47,0) 0,273 0,155-0,480

Situación laboral activa de la madre en el embarazo 130 (61,9) 0,308 0,172-0,552

Guardería 143 (66,2) 0,463 0,260-0,824

Primogénito 139 (64,65) 0,395 0,221-0,706
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Tabla 4. Factores de Riesgo OR ajustada

Factor de riesgo OR OR
Modelo1

IC 95% OR
Modelo2

IC 95%

Antecedentes psiquiátricos padres 16,916 11,766 2,459-56,313 6,485 1,140-36,881

Antecedentes psiquiátricos madre 13,655 11,401 2,319-56,051 4,589 0,813-25,900

Trastorno postparto 10,899 18,072 2,148-152,075 3,796 0,367-39,264

Cambios de cuidador 8,819 14,434 1,494-139,418 24,311 1,701-47,371

Antecedentes psiquiátricos familiares 5,049 5,600 1,804-17,377 2,394 0,661-8,668

Enfermedad crónica del niño 4,865 3,886 1,377-10,971 1,782 0,577-5,0502

Temperamento 3,964 3,527 1,491-8,344 2,159 0,780-5,980

Ing. hospitalario 3,473 4,620 1,949-10,949 3,229 1,282-8,143

IQ 3,404 3,510 1,254-9,830 1,110 0,318-3,878

Convivencia 2,950 3,091 0,622-15,362 3,292 0,565-19,168

Lactancia artificial 2,745 5,596 1,601-19,566 4,296 1,144-16,127

Crianza difícil 2,634 4,606 1,442-14,715 0,820 1,78-3,785

Modelo 1: ajustados por sexo, Inmigración, nivel educativo del padre, nivel educativo de la madre y ocupación la-
boral de la madre. Modelo 2: ajustados adicionalmente por los factores asociados

Tabla 5. Factores protectores OR ajustadas

Factor de riesgo OR OR
Modelo1

IC 95% OR
Modelo2

IC 95%

Incorporación laboral de la madre 0,263 0,366 0,159-0,845 0,425 0,154-1,174

Lactancia más de 6 meses 0,273 0,204 0,096-0,434 0,331 0,145-0,754

Situación laboral activa de la madre 0,308 0,458 0,211-0,996 0,602 0,263-1,376

Guardería 0,463 0,532 0,238-1,191 0,754 0,319-1,782

Primogénito 0,395 0,413 0,198-0,860 0,464 0,219-0,981

Modelo 1: ajustados por sexo, inmigración, nivel educativo de los padres y ocupación laboral de la madre. Modelo 2: 
ajustados adicionalmente por los factores asociados.
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¿A qué jugamos? El juego en el
preadolescente como movilizador de

estadios relacionales internos
Bernat Sala Novellas1

RESUMEN 
Cuando hablamos de juego dentro de la consulta del analista, en muchas ocasiones nos concentramos en hablar del 

juego infantil; es decir, del niño que juega con juegos de carácter simbólico y el despliegue que se da de sus funcionali-
dades internas. Pero a la que nos adentramos en las edades de los preadolescentes, donde el juego simbólico queda en 
cierto modo más apartado por el niño, nos adentramos en un mundo desconocido, donde parece que hay un vacío en 
la literatura y la publicación de artículos. Este hecho se puede entender a raíz de la autonomía que los niños empiezan 
a adquirir y, por tanto, surge el pensamiento generalizado de que en esta edad los niños “ya juegan solos” o no son tan 
demandantes de juego compartido con los padres. Ya sea con videojuegos o con juegos entre iguales, se deja de lado 
la interpretación de esta etapa evolutiva donde el juego todavía tiene un papel fundamental para el prepúber y para su 
desarrollo relacional. Es así que, en este trabajo, profundizaremos sobre los beneficios del juego con los preadolescen-
tes dentro del espacio psicoterapéutico y analítico y, de esta manera, poder mostrar un encaje entre el trabajo del juego 
y los beneficios que les aporta. Palabras clave: preadolescencia, juego reglado, juego espontáneo, vínculo, cambio.

ABSTRACT 
Shall we play? Play in the pre-adolescent as a mobilizer of internal relational stages. When we talk about play in the 

analyst's practice, we often focus on infantile play; that is, the child who plays with symbolic games and the unfol-
ding of its internal functionalities. But as we move into the pre-adolescent ages, where symbolic play is in a certain 
way pushed aside by the child, we enter an unknown world, where there appears to be a void in the literature and 
the publication of articles. This fact can be understood as a result of the autonomy that children begin to acquire 
and, therefore, the generalized thought arises that at this age children “already play on their own” or are not so 
demanding of games with parents. Whether with video games or games among peers, the interpretation of this 
evolutionary stage where play still has a crucial role for prepubescent children and for their relational develop-
ment is overlooked. Thus, in this paper, we will deepen on the benefits of the game with preadolescents within the 
psychotherapeutic and analytical space and, in this way, we will be able to show a connection between the work 
of the game and the benefits that it brings to them. Keywords: preadolescence, regulated play, spontaneous play, 
bonding, change. 

RESUM 
A què juguem? El joc en el preadolescent com a mobilitzador d’estadis relacionals interns. Quan parlem de joc dins 

de la consulta de l’analista, en moltes ocasions ens concentrem a parlar del joc infantil; és a dir, del nen que juga 
amb jocs de caràcter simbòlic i el desplegament que es dona de les seves funcionalitats internes. Però quan ens 
endinsem en les edats dels preadolescents, on el joc simbòlic queda en certa manera més apartat pel nen, entrem 
en un món desconegut, on sembla que hi hagi un buit en la literatura i en la publicació d'articles. Aquest fet es pot 
entendre arran de l’autonomia que els infants comencen a adquirir i, per tant, sorgeix el pensament generalitzat 
que en aquesta edat els nens “ja juguen sols” o no són tan demandants de joc compartit amb els pares. Ja sigui amb 
videojocs o amb jocs entre iguals, es deixa de banda la interpretació d’aquesta etapa evolutiva on el joc encara té 
un paper fonamental per al prepúber i per al seu desenvolupament relacional. És així que, en aquest treball, apro-
fundirem sobre els beneficis del joc amb els preadolescents dins de l’espai psicoterapèutic i analític i, d’aquesta 
manera, poder mostrar un encaix entre el treball del joc i els beneficis que els aporta. Paraules clau: preadolescència, 
joc reglat, joc espontani, vincle, canvi.

1Psicólogo psicoterapeuta especializado en infanto-juvenil. IDE Institut de l’estrès.
Contacto: bsalapsicologia@gmail.com
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¿A qué jugamos? El juego en el preadolescente como movilizador de estadios relacionales internos

Introducción

El juego abre la posibilidad de crear un espa-
cio intermedio entre lo que hay fuera y lo que 
hay dentro de cada uno. La creación de este 
espacio lúdico favorece que la persona pueda 
jugar mentalmente con las ideas, las experien-
cias y las sensaciones, construyendo la base de 
la subjetividad, la curiosidad y la creatividad 
(Royo, 2021).

Cuando llega un preadolescente a mi consul-
ta, este tiene un cierto conocimiento del porqué 
viene a visitarse, de manera que no es difícil 
que entienda las razones que lo han llevado allí, 
aunque en muchas ocasiones no esté del todo 
de acuerdo. Las conversaciones con un prea-
dolescente pueden ser muy ricas en dialéctica, 
ya que tienen un nivel lo suficientemente avan-
zado para que así sea, pero a la vez se denota 
una cierta inmadurez en el relato que expone. 
En algunas ocasiones, el propio chico explica 
que a veces es tratado como un adulto y a ve-
ces como un niño, y que sus propias vivencias 
también vehiculan fluctuando en estos dos sen-
tidos. En esta etapa, el preadolescente está en-
contrando la manera de crecer, de hacerse ma-
yor, pero no es un camino fácil. ¿Qué es hacerse 
mayor? ¿Es desprenderse de todo lo infantil? Es 
una pregunta en la que se encontrarían muchas 
respuestas, pero centrados en el ámbito que 
ocupa este trabajo, ¿hacerse mayor es dejar de 
jugar? O, dicho de otra manera, ¿jugar es algo 
que sólo recae en la infancia?

En los primeros encuentros con los preadoles-
centes en la consulta, después de hacer las pre-
sentaciones y hablar un rato, suelo sacar algún 
juego de cartas; se quedan sorprendidos, ya que 
no se esperan que, en un espacio aparentemen-
te serio -o así se los han transmitido los padres-, 
se puedan llevar dinámicas de juego. Suele su-
ceder que se involucren de inmediato y, en mu-
chas ocasiones, es también una entrada a gene-
rar conversaciones de carácter más distendido, 
pero no por ello menos serias.

Existe poca literatura sobre la utilidad de los 
juegos de mesa o del juego reglado dentro de 
la consulta, a diferencia del juego infantil y del 
desarrollo del juego simbólico. Del mismo modo 
que se encuentran pocos artículos escritos de 
la etapa de la preadolescencia, parece que hay 

un vacío entre las etapas infantiles y cuando ya 
se es plenamente adolescente. En muchas oca-
siones, se obvia la etapa intermedia (o de laten-
cia). Piaget (1972) atribuye esta etapa entre la 
infancia y la adultez a las etapas de operaciones 
concretas (de los siete a los 11 años) y sitúa la 
de operaciones formales (de los 11 hasta la adul-
tez). Es en esta etapa en la que los niños pa-
san de la educación primaria a la secundaria: un 
cambio que, a priori, parecería de poca impor-
tancia, pero que genera muchas angustias en 
los niños, con la idea de que cambian de etapa, 
que experimentan un rápido crecimiento, donde 
el instituto ya es un mundo mucho más exigente 
y que se tendrán que volver más responsables. 
Así pues, desde la visión del niño, deben hacerse 
mayores de golpe.

En estas etapas, sí es cierto que el juego sim-
bólico ha desaparecido y ha quedado degrada-
do a un segundo plano. Pero entonces los te-
rapeutas nos encontramos en una disyuntiva, 
también: es decir, si ya no existe el despliegue 
del juego simbólico, y además el preadolescen-
te puede que no sea un gran hablador, ¿de qué 
manera tendremos que proceder para trabajar 
y generar cambio en estas personitas? Pues que 
no haya juego simbólico no quiere decir que no 
haya juego: el juego se da de maneras diferen-
tes, y este pasa a ser más reglado (si se siguen 
las instrucciones del juego o se inventan nue-
vas). También, sin embargo, se puede generar 
juego espontáneo (en algunas ocasiones de ma-
nera espontánea he acabado generando en las 
sesiones terapéuticas “una guerra de cartas” o 
ensayando “el baile de la victoria” para celebrar 
las victorias).

Es cierto que, en el juego simbólico, aparece 
un gran despliegue del pensamiento incons-
ciente del niño. “El juego es un escenario simbó-
lico donde el niño representa sus experiencias 
internas y externas” (Klein, 1946). A través del 
juego, el niño procesa y elabora sus conflictos 
internos, explora diferentes roles y situaciones, 
y busca resolver los problemas que enfrenta en 
su vida cotidiana. “El juego en el niño sería el 
equivalente a la técnica psicoanalítica adulta 
formulada por Freud de asociación libre” (Royo, 
2021). De esta manera, podemos entender que 
el trabajo del juego dentro de la sesión terapéu-
tica tiene una riqueza inherente. Pero ¿qué pasa 
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cuando el niño ya no hace juego simbólico y no 
por razones sintomáticas, sino por cuestiones 
de edad? Es decir, ¿qué pasa cuando el desplie-
gue del juego pierde la fuerza que había tenido 
hasta ahora? Entonces se entra al juego reglado, 
y aunque aparentemente no aporta la riqueza 
inconsciente del juego simbólico, sí que hay fac-
tores muy movilizadores a nivel inconsciente y, 
sobre todo, a nivel transferencial.

Winnicott (1971) expone que, sólo en el juego, 
tanto el niño como el adulto son libres de ser 
creadores, entendiendo, pues, que en el espacio 
de juego se pueden permitir ciertas conductas y 
libertades desvinculadas de las vivencias reales. 

La preadolescencia como etapa de transición

La preadolescencia es una etapa crucial de 
transición en el desarrollo humano, que se sitúa 
entre la infancia y la adolescencia, es decir, en-
tre los nueve y los 13 años. Es un periodo en el 
que los individuos experimentan cambios sig-
nificativos en los diversos ámbitos de su vida, 
incluyendo el aspecto físico, cognitivo, emocio-
nal y social. De esta manera, podemos llamar al 
cambio como global, ya que afecta a las tres es-
feras del individuo de carácter psico-bio-social.

Los cambios físicos en la etapa preadoles-
cente provocados por las hormonas aparecen 
en diferentes partes del cuerpo y, a menudo, no 
hay una armonía en su desarrollo, lo que puede 
ocasionar un cansancio frecuente en el niño sin 
tener conciencia de su causa.

Las hormonas sexuales empiezan a aparecer, 
en estos cambios físicos, manifestándose de 
diferentes formas como cambios de voz, cre-
cimiento de pelo púbico y axilar, aparición de 
acné, etc. (Teipel, 2012).

En esta etapa, la preocupación por la imagen 
corporal tiene una gran relevancia debido a la 
incertidumbre que provocan estos cambios en 
el cuerpo con una cierta rapidez.

Esta transición juega un papel importante en 
el autoconcepto y en la autoestima de los prea-
dolescentes.

En el autoconcepto, la identidad sexual es un 
aspecto a tener en cuenta debido a la influencia 
socioemocional del entorno y del momento (Sil-
vestre y Solé, 1993)

A nivel cognitivo, el niño experimenta un 

cambio de pensamiento y empieza a tener con-
ciencia de los propios pensamientos y de los de 
los demás (Kirmayer, 2019).

El hecho de poder analizar otros pensamien-
tos y reflexionar sobre lo que es de su interés 
desde diferentes perspectivas favorece el reco-
nocimiento del otro y le permite ampliar la to-
lerancia y la mirada de su evolución (Silvestre y 
Solé, 1993).

En cuanto al nivel emocional, en esta etapa los 
niños son más sensibles a sus propias emocio-
nes y a las de los demás y son más reactivos a 
ellas (Kirmayer, 2019).

Se les hace difícil mantener un equilibrio en su 
personalidad. La propia disarmonía interna hace 
promover que puedan estar más ansiosos, inhi-
bidos y reprimidos con su ambiente. Los cam-
bios notorios de humor pueden ser frecuentes 
y tienen más presente conseguir las satisfaccio-
nes de sus necesidades que las manifestaciones 
de aprobación o desaprobación de los adultos 
(Silvestre y Solé, 1993).

Socialmente, en su capacidad de situarse en 
la perspectiva de los demás, se desarrolla un 
concepto más objetivo de las personas con las 
que se rodea y ello permite atribuir causas a las 
conductas de los demás sin que hayan sido di-
rectamente explicitadas. 

En cuanto a su moralidad, Piaget (1997) des-
taca el desarrollo de una moral que él denomina 
heterónoma, es decir, siguiendo los criterios de 
la moralidad de los adultos.

A nivel general, Erik Erikson (1980) resume 
que la preadolescencia se caracteriza por la cri-
sis psicosocial de la identidad versus confusión 
de rol. Durante esta etapa, los jóvenes buscan 
activamente su identidad y deben explorar di-
ferentes roles y opciones para desarrollar un 
sentido claro de identidad. Experimentan cam-
bios a nivel social de forma que, en muchas oca-
siones, no se sienten como personas infantiles, 
pero tampoco se ven con los recursos necesa-
rios para afrontar la vida adulta, de manera que 
coexisten en una fina línea entre la infancia y los 
aspectos más maduros. Es, por tanto, lo que el 
propio Erikson destaca como la importancia del 
éxito en esta tarea para la salud emocional y el 
bienestar futuro de los individuos.

Sigmund Freud hizo contribuciones signifi-
cativas a la comprensión de la adolescencia y 
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la preadolescencia. En su teoría del desarrollo 
psicosexual, Freud (1991) describió la fase del 
“complejo de Edipo” como una parte integral 
del desarrollo infantil. Esta etapa implica una 
atracción intensa del niño o la niña hacia el pro-
genitor del sexo opuesto, generando una diná-
mica compleja en las relaciones familiares. En 
este sentido, Silvestre (Silvestre y Solé, 1993) 
pone el acento en la preadolescencia como un 
segundo estadio del complejo de Edipo, en el 
que los individuos cambian la manera de rela-
cionarse con los progenitores para abrirse al es-
pacio social.

Por su parte, Anna Freud (1991), en su escri-
to Normalidad y patología en la niñez, destaca la 
importancia de la sublimación en la preadoles-
cencia. Según ella, en esta etapa se observa una 
intensificación de los impulsos sexuales, que re-
quieren una canalización adecuada para evitar 
conflictos y trastornos psicológicos. La sublima-
ción, entendida como la transformación de estos 
impulsos sexuales en actividades socialmente 
aceptables y productivas, es fundamental para 
un desarrollo sano durante la preadolescencia.

Cabe mencionar las aportaciones de Peter 
Blos (1979), quien estudió a fondo los procesos 
de separación-individuación que tienen lugar 
durante la preadolescencia. Blos sostiene que 
los preadolescentes experimentan una necesi-
dad de distanciarse de las figuras de autoridad, 
especialmente de sus padres, para establecer 
una identidad propia y un sentimiento de inde-
pendencia. Este proceso puede generar conflic-
tos y tensiones familiares, pero es crucial para el 
desarrollo individual (Blos, 1979). 

El juego como facilitador de la expresión in-
consciente 

“Un rasgo importante del juego es que, en él, 
y quizás sólo en él, el niño o el adulto están en 
libertad de ser creadores” (Winnicott, 1971). Con 
estas palabras, Winnicott describe la importan-
cia del juego en el despliegue del espacio in-
consciente. Royo (2021), en su libro En juego, 
lo describe de la siguiente manera: cuando el 
juego se despliega, se convierte en un espacio 
creativo donde poder desarrollar capacidades 
físicas, cognitivas, emocionales y relacionales. 
Es un potente motor evolutivo que facilita al 

niño practicar habilidades ya adquiridas, elabo-
rar conflictos internos emocionales y obtener 
nuevas maneras de relacionarse. De esta mane-
ra, el juego es un poder transformador de los 
estadios internos.

Así, podemos entender que el juego de por sí 
es un agente movilizador de aspectos incons-
cientes del individuo. Es cierto que, en muchos 
de estos estadios, se habla del juego simbólico 
y su despliegue, pero como se ha puntualizado 
anteriormente, muchas de las funciones descri-
tas se pueden extrapolar a los juegos reglados. 
Este es el estadio donde se mueven los preado-
lescentes, de manera que, en el trabajo terapéu-
tico, aunque no exista el despliegue creativo del 
juego simbólico, también tiene una relevancia 
muy inherente.

Aspectos que se trabajan dentro de las dinámi-
cas de juego

Hay que tener en cuenta que, cuando se habla 
del juego con el preadolescente, en la gran ma-
yoría nos referimos a juegos reglados, de cartas, 
de mesa, con unas normativas implícitas en es-
tos. Pero no siempre es así; también se puede 
dar el juego espontáneo, donde la normativa es 
más difusa o simplemente no la hay. En todos 
estos estadios de juego, surgen unas dinámicas 
inconscientes donde se puede incidir en el tra-
bajo terapéutico, generando nuevas maneras de 
interpretar las situaciones y, por tanto, generar 
experiencias correctivas.

Si nos centramos en el juego reglado, se pue-
den extraer diferentes puntos generadores de 
cambio en el paciente. 

Desarrollo del autocontrol
Los juegos reglados exigen que los jugadores 

sigan normas y restricciones específicas. Esta 
práctica ayuda a mejorar el autocontrol y la ca-
pacidad de gestionar las emociones, tanto al sa-
ber atajar las jugadas de los demás que no les 
son favorables, como a la vez poder gestionar 
las suyas que sí lo sean. De esta manera, hay un 
control, al poder aceptar las derrotas y celebrar 
las victorias de una manera positiva y razona-
ble. Entendemos, por tanto, que estas vivencias 
aportarán al niño un cojín emocional para acep-
tar las circunstancias favorables o desfavorables 
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que puedan surgir en su día a día. “De esta for-
ma, el juego puede contribuir a las capacidades 
del jugador y a su eficiencia en el mundo no lúdi-
co” (Garvey, 1985).

Mejora de las habilidades cognitivas
Muchos juegos reglados requieren la resolu-

ción de problemas, la planificación estratégica y 
la toma de decisiones rápidas. Esto fomenta el 
desarrollo de las habilidades cognitivas como la 
concentración, la creatividad y la toma de deci-
siones, al poder gestionar una estrategia u otra 
según las dinámicas que se dan en el juego. De 
esta manera, se generan diferentes formas de 
pensar, estableciendo patrones de juego que 
son extrapolables a otras situaciones a las que 
se pueda encontrar el paciente en su día a día 
fuera de la consulta.

Aprendizaje de la gestión del éxito y el fracaso
Los juegos reglados ofrecen un espacio se-

guro para experimentar sus capacidades y limi-
taciones (Royo, 2021) y tanto éxitos como fra-
casos. La tolerancia a la frustración es uno de 
los trabajos más importantes dentro del juego 
reglado, ya que ayuda a desarrollar resiliencia y 
a comprender que la derrota es una parte esen-
cial de la vida.

Fomento de las habilidades e interacciones so-
ciales

En gran parte, el juego reglado (excepto los 
juegos de un jugador) es una actividad social y, 
por lo tanto, genera una constante comunica-
ción con el otro, aunque ésta no sea por medio 
del lenguaje. Es un contexto en el que el pacien-
te debe aprender a interpretar al otro, a pen-
sar en el otro; es decir, a darle un lugar dentro 
del juego, ya que de esta interacción surgen las 
consecuentes estrategias y dinámicas en fun-
ción de sus intereses. Este punto social es de vi-
tal importancia, ya que muchos de los cambios 
que se generan en el juego dentro de la tera-
pia se desarrollan en este punto transferencial y 
contratransferencial del paciente y el terapeuta 
(Royo et al., 2021).

Fomento de la creatividad
Los juegos reglados requieren una dosis de 

creatividad para encontrar nuevas estrategias o 

soluciones. Estas funciones ponen de manifiesto 
la creación de nuevas líneas de pensamiento la-
teral del paciente, generando nuevos recursos y 
estrategias que, en muchos casos y dependien-
do del juego, pueden dar a situaciones muy sin-
gulares y creativas.

Autoestima y confianza
Ver el propio progreso y mejora en un juego 

puede aumentar la confianza y la autoestima de 
una persona. Al mismo tiempo, aceptar las de-
rrotas y relativizar -o más bien integrar- el he-
cho de fracasar ante el oponente, en este caso 
el terapeuta, ayuda a no dramatizar las pérdidas 
que se generan. En este proceso de elaboración 
de experiencias, el niño las puede relacionar con 
situaciones vividas anteriormente y elaborar 
mentalmente (Royo, 2021).

Cambios de estado anímico
Se puede entender el juego como una diná-

mica excelente para generar un cambio de hu-
mor en el paciente, ya que, a nivel biológico, hay 
una generación y liberación de dopaminas, y, a 
la vez, los pacientes encuentran una manera de 
desconectar de sus problemáticas y generar un 
espacio más relajado y distendido. Este punto 
también es de especial interés en la consulta, ya 
que, en muchas ocasiones, vienen con una ac-
titud poco colaboradora y con pocas ganas de 
expresarse. De esta manera, a través del juego 
se genera un espacio en donde paulatinamen-
te van encontrando la seguridad y la confianza 
para poder expresarse. Así, Gabriela Galarraga 
(2021) nos dice que “la hora del juego será en-
tendida como un encuentro y no como un acon-
tecimiento”.

Por otro lado, centrados en el juego espontá-
neo y no reglado que se pueda generar dentro 
de la sesión, y dado que este tipo de juego se 
caracteriza por su falta de reglas estrictas y es-
tructuras predefinidas, se consigue que la crea-
tividad y la imaginación sean los principales mo-
tores de la actividad, donde se pueden encontrar 
también factores importantes de cambio.

Desarrollo de la creatividad
El juego libre fomenta la creatividad del pa-

ciente, ya que no hay restricciones ni reglas so-
bre cómo se debe jugar. Más bien se basa en 
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situaciones espontáneas que se dan dentro de 
la sesión llevadas a cabo tanto por el paciente 
como por el terapeuta, cosa que permite desa-
rrollar nuevas ideas y estimular su imaginación 
y la adaptación a estas situaciones que muchas 
veces surgen repentinamente (Moreno, 2021).

Aprendizaje autónomo
Royo, Jachevasky y Pont (2021) hacen men-

ción a lo que decía Freud respecto a que el niño 
tiende a ligar sus objetos y situaciones imagina-
rias con las cosas tangibles del mundo real.

El juego no reglado da a los preadolescentes 
la oportunidad de tomar decisiones sin la guía 
del terapeuta y le proporciona una autonomía 
dentro del espacio seguro de la terapia. Esta 
autonomía le ayuda a desarrollar su capacidad 
para discernir y resolver problemas de manera 
independiente. 

Mejora del autoconcepto o self
 Cuando los pacientes pueden explorar nuevas 

formas de expresarse con seguridad y libertad, 
desarrollan una imagen positiva de ellos mismos 
y una mayor confianza en sus habilidades.

La identificación proyectiva 

La identificación proyectiva está presente en 
todo el proceso (Fieschi, 2021). Este concep-
to psicoanalítico, desarrollado a partir de las 
teorías de Melanie Klein y otros autores psicoa-
nalistas, relaciona cómo los individuos proyec-
tan sus propios pensamientos, sentimientos y 
deseos en otras personas u objetos externos. 
Hay que mencionar los efectos que se pue-
den dar mediante la identificación proyectiva. 
Por un lado, promueve el crecimiento mental, 
pero, por otro, puede ser la causa del empo-
brecimiento personal. Wilfred Bion (1962), en 
referencia a este concepto, propone distinguir 
entre la identificación proyectiva patológica, 
refiriéndose a los aspectos evacuativos o agre-
sivos, y la identificación proyectiva comunica-
tiva, que desarrolla las cualidades bondadosas 
y positivas.

La identificación proyectiva es, pues, el eje 
sobre el que giran la comprensión de los senti-
mientos, las actitudes, conductas y reacciones 
de los demás (Fieschi, 2021).

El vínculo como potenciador del cambio

Cuando el terapeuta se implica de manera ge-
nuina y respetuosa en el juego no reglado, esto 
puede ayudar a construir la confianza del pa-
ciente en el terapeuta. El paciente percibe al te-
rapeuta como alguien dispuesto a acompañarlo 
en su exploración sin juzgarlo y, a la vez, como 
alguien con el que se pueden dar ciertas liber-
tades de forma segura. En palabras de Royo, 
Jachevasky y Pont (2021), es en este espacio 
de transferencia y contratransferencia donde 
se constituye la red emocional que sostendrá el 
análisis.

A diferencia del tratamiento con un paciente 
infantil, en el que el juego se da de manera más 
o menos espontánea y el niño puede desarrollar-
lo mientras el terapeuta se puede quedar en una 
posición de observador, en el tratamiento de los 
preadolescentes, el juego no surge de la misma 
manera. El pre-púber se muestra mucho más co-
hibido y queda a la espera de cómo reacciona 
el terapeuta para comenzar la sesión. En estas 
dos maneras de funcionar, vemos la importancia 
del vínculo del paciente hacia el terapeuta; en el 
primer caso, para sentirse seguro de coger los 
objetos y juegos de la sala, y, en el segundo caso, 
en cambio, intentando encontrar la seguridad en 
el terapeuta. De esta forma, como expone Rosa 
Royo en su libro, el terapeuta debe tener una 
parte activa importante dentro del marco tera-
péutico. El terapeuta debe participar en el juego 
de manera natural, no sólo cuando el niño lo pide, 
sino como una parte inherente de la relación, ya 
que la disposición mental de los dos participan-
tes para jugar es lo que posibilita el desarrollo de 
la terapia (Royo, 2021). De esta manera, el víncu-
lo que se genera entre paciente y terapeuta es 
el potenciador del cambio en el paciente. Sainz 
(2016) lo expone de la siguiente manera: para el 
psicoanálisis clásico, la mente surge de la dialécti-
ca entre lo que es pulsional y el mundo relacional. 
La diferencia reside en que la relación del niño 
con las personas reales no sólo sirve para conte-
ner los impulsos, sino que también la respuesta y 
las características de los cuidadores organizan la 
experiencia emocional propia. Podríamos inclu-
so afirmar que la experiencia con el exterior se 
instala en el interior como una pulsión biológica 
predeterminante, no al revés.

¿A qué jugamos? El juego en el preadolescente como movilizador de estadios relacionales internos
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En este contexto, la transferencia y la contra-
transferencia serán los elementos fundamenta-
les de la red emocional que darán apoyo a la 
terapia. La transferencia será también la crea-
ción de una nueva dinámica relacional (Royo, 
2021), de modo que la interacción entre pacien-
te y analista será generadora de lo que Alexan-
der y French (1946) denominaron como nuevas 
experiencias relacionales hacia el paciente: “una 
nueva experiencia correctiva puede ser pro-
porcionada por la relación de transferencia, por 
nuevas experiencias de vida, o por ambas. Expe-
riencias emocionales tan intensas y reveladoras 
nos dan la clave para entender estos resultados 
terapéuticos”. De esta manera, tomamos el tér-
mino de intersubjetividad empleado por Joan 
Coderch (2012): la experiencia del paciente y 
del analista como dos sujetos separados per-
mite la aparición de sentimientos, sensaciones, 
fantasías y pensamientos que antes no habían 
tenido la oportunidad de configurarse, creando 
una subjetividad diferente con otras potenciali-
dades. Cada uno de los participantes pone en el 
otro parte de su personalidad, a la vez que reci-
be alguna cosa nueva creada por la proyección 
del otro.

Caso clínico

Para poder relacionar los aspectos teóricos 
anteriormente descritos con mi práctica, plan-
teo un caso clínico de un preadolescente lleva-
do en sesión durante el transcurso de un año y 
seis meses (ver figura 1 del anexo).

T es un chico de 11 años. Fue referido a nuestro 
centro debido a problemas de comportamiento 
que preocupaban a su familia y al personal es-
colar. Algunas de las problemáticas destacadas 
eran las siguientes:
• Comportamiento disruptivo en la escuela, que 

incluía desobediencia, conflictos con otros es-
tudiantes y desinterés por el trabajo escolar.

• Comportamiento agresivo ocasional, tanto en 
casa como en la escuela.

• Dificultades en el establecimiento de relacio-
nes sociales saludables con los compañeros.

Historia familiar 
T ha vivido una serie de cambios y desafíos 

importantes en los últimos dos años. Sus padres 

se separaron cuando él tenía nueve años y, aun-
que al principio la situación fue complicada, sus 
padres continuaron viviendo juntos durante casi 
medio año después de la separación. Esto fue 
una fuente de angustia para T, ya que dentro del 
hogar había una situación incómoda debido a la 
constante tensión.

Después de mucha búsqueda, el padre de T 
consiguió encontrar un piso adecuado, pero 
este cambio no fue sencillo para el chico. Su re-
lación con el padre era delicada, ya que a me-
nudo discutían y no compartían muchas afini-
dades. La separación sólo agudizó esta tensión. 
Aunque el padre de T intentó hacer algo para 
mejorar la relación, T seguía mostrándose reti-
cente y distante.

Actualmente, T convive una semana con 
cada progenitor, aunque en algunas ocasiones 
se queda más tiempo con la madre, ya que el 
padre no puede hacerse cargo. El vínculo con 
la madre es muy bueno y positivo, aunque en 
algunas ocasiones hay una falta de límites por 
parte de esta, que, en muchas ocasiones, por no 
tener conflicto, cede a las demandas de T.

T mantiene una buena relación con sus abue-
los maternos y paternos. Las visitas a casa de 
sus abuelos paternos eran bastante frecuentes, 
ya que iba cada vez que el padre no se podía 
hacer cargo por cuestiones de trabajo.

Los problemas de T se acentuaron cuando co-
menzó a manifestar un comportamiento disrup-
tivo en la escuela. Desobediencia, conflictos con 
otros estudiantes y desinterés por el trabajo es-
colar fueron las primeras muestras de sus pro-
blemas. A veces, mostró un comportamiento 
agresivo, tanto en casa como en la escuela. Este 
hecho llevó a T. a establecer relaciones sociales 
poco saludables con sus compañeros. Se dis-
tanciaba con facilidad y, a menudo, se retiraba, 
en lugar de integrarse con el grupo. 

Otro factor que aumentaba la ansiedad de T 
era que, al año siguiente, tendría que ir a la ESO 
y hacer un cambio de escuela. Esta circunstan-
cia le generaba bastante inquietud, ya que no 
sabía cómo se adaptaría a un nuevo entorno 
escolar y a nuevos compañeros, así como a la 
pérdida de los que tenía actualmente.

De la entrevista anamnésica realizada con 
los padres, es importante destacar que los pri-
meros meses de embarazo de la madre fueron 
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complicados, con náuseas, vómitos y fatiga 
constante. Durante el segundo trimestre, le 
diagnosticaron preeclampsia y eso hizo que 
el parto fuera de riesgo, llevando a la madre a 
tener que hacer reposo. El parto de T fue vagi-
nal sin complicaciones, con el peso y tamaños 
dentro de los rangos normales y estado salu-
dable. Hicieron piel con piel y T se cogió con 
ciertas dificultades al pecho de la madre. Estuvo 
tomando pecho hasta el año y medio y no qui-
so utilizar el chupete, “lo escupía”. Introdujeron 
la comida a partir de los seis meses de manera 
gradual y T no era especialmente selectivo con 
la comida.

Donde la teoría y la práctica se encuentran
Llegados a este punto, pretendo exponer los 

aspectos más destacados del caso mediante el 
análisis del material clínico, que me conduzcan a 
realizar una reflexión y establecer una conexión 
con la teoría presentada en la primera parte del 
trabajo.

Un lugar serio
El primer día que T vino, llegó acompañado 

de su madre, y entraron ambos en la consulta. T 
se mostraba desconcertado y un poco cohibido 
mientras la madre explicaba las razones que la 
habían llevado hasta allí. A medida que la ma-
dre iba construyendo el relato, yo le pregunta-
ba a T si estaba de acuerdo, o si tenía algo que 
aportar; éste se mostraba con cierta vergüenza 
y respondía con monosílabos “sí, no”, a menos 
que le hiciera preguntas directamente a él, a las 
que respondía con pocas palabras también. Fi-
nalmente, cuando la madre había hecho la ex-
posición del caso, la invité a salir de la consulta 
y a quedarme con T a solas, lo cual aceptó. Una 
vez solos, le pedí que acercara la silla a la mesa 
y conversamos sobre su idea de lo que venía a 
hacer a la consulta.

“Mis amigos que van al psicólogo me dicen 
que tienen que explicar sus problemas, pero yo 
no tengo problemas, así que no sé de qué habla-
remos...” “¿Qué te parece si jugamos a algo, por 
ejemplo, al UNO?” “vale, no sabía que aquí se 
podía jugar” “y pues, ¿por qué no se debería po-
der?” “no sé, mi madre me dijo que este era un 
lugar muy serio y que venía a hablar” “¿quieres 
decir que jugar no es una cosa seria?”

En cuanto saco la baraja de cartas y las mez-
clo, la cara de T se nota más relajada, como si 
hubiera entrado en un terreno que ya no le es 
tan desconocido, a la vez que desconcertante 
por no entender que yo me tomaba el juego 
como algo serio. 

De esta manera, se genera un clima más dis-
tendido para T que rompe algunas de las ba-
rreras que no lo dejan expresarse en libertad y, 
a medida que el desarrollo del juego lo permi-
te, se va generando una conversación (dirigida 
principalmente por el terapeuta) en la que T 
puede verbalizar algunos de los aspectos que le 
preocupan. A la vez, se origina un principio de 
vínculo con el terapeuta, rompiendo la imagen 
preformada con la que se presentaba al inicio.

En este caso, en que T debe separarse de la 
madre y quedarse con el terapeuta, el juego ac-
túa como un objeto transicional winnicotiano, 
proporcionándole una manera segura de ca-
nalizar la angustia que le puede ocasionar que-
darse solo con el terapeuta. A la vez, se crea lo 
que Winnicott (1971) describe como “una zona 
neutral de experiencia que no será atacada” y 
que permite a T poder hacer un desplazamiento 
transferencial hacia el terapeuta. Gracias a esta 
confianza, se logra establecer esta zona inter-
media de experiencia en la que contribuyen la 
realidad interior y la vida exterior. De esta for-
ma, se crea el espacio de la sesión como un lu-
gar transicional de encuentro. Con un juego co-
nocido y reglas simples, T puede expresar sus 
preocupaciones de manera indirecta y menos 
intimidante, creando un lugar transicional entre 
su mundo interno y externo. Como resultado, 
la sesión concluye con T experimentando una 
disminución significativa de la angustia en com-
paración con su estado inicial, lo que evidencia 
la eficacia del juego como herramienta terapéu-
tica en la gestión de las emociones y la explora-
ción de las dinámicas internas.

Guerra de cartas
T. venía con pocas ganas de charlar y sólo res-

pondía a mis preguntas encogiendo los hombros 
o con un “no sé”. A mí me generaba una cierta 
impotencia a no poder romper la barrera del diá-
logo y entender el porqué de aquel mal humor. 
Le propongo hacer un juego de cartas y acepta, 
pero durante la primera partida se muestra muy 

Psicopatol. salud ment. 2024, 44, 45-57

¿A qué jugamos? El juego en el preadolescente como movilizador de estadios relacionales internos



53Psicopatol. salud ment. 2024, 44, 45-57

apático y distante. Cuando reparto las cartas 
para hacer la segunda partida, me surge la idea 
de hacer un cambio, de provocar en T una reac-
ción que lo desbloquee, de manera que, espon-
táneamente, le lanzo una carta que le impacta 
en la nariz. Él se queda parado y me mira, yo 
sonrío y le lanzo otra carta que impacta en su 
cabeza. Seguidamente, T toma una carta y me 
la lanza con fuerza, yo la esquivo, y es entonces 
cuando yo le lanzo otra. Espontáneamente, los 
dos nos levantamos y yo me escondo detrás de 
una silla mientras él se coloca en un extremo de 
la sala. Comenzamos a lanzarnos las cartas “a la 
cabeza”. En algunas ocasiones, yo me dejo ver 
y T aprovecha para lanzar las cartas con mucha 
fuerza, pero le caen al frente (cuando intentas 
lanzar una carta con mucha fuerza, genera fric-
ción con el aire, y esta queda muy frenada). T lo 
intenta una y otra vez; algunas cartas me tocan 
y otras no llegan. A medida que se va acabando 
la baraja, recogemos las cartas del suelo y nos 
las volvemos a lanzar, a veces moviéndonos por 
la sala libremente para esquivar las cartas del 
otro. Finalmente, nos quedamos sentados en el 
suelo. “¿Qué, estás más relajado?” Vuelve a en-
coger los hombros, pero dice: “el fin de semana 
con mi padre fue una mierda, él me dijo que iría-
mos a los karts, pero al final tuve que ir a casa de 
los abuelos porque él se fue a trabajar”. 

Este juego que he llamado guerra de cartas 
surgió de manera espontánea y directa, sin que 
nunca hubiéramos hecho un juego similar ni 
nada parecido; por lo tanto, no había una nor-
mativa concreta, sino que podríamos clasificarlo 
dentro del juego no reglado. De esta forma, po-
demos detectar aspectos muy importantes que 
se dan en esta viñeta. Por un lado, el terapeu-
ta es el generador del juego: es decir, el adulto 
y responsable crea una situación que provoca 
una ruptura tanto en el setting como en las re-
sistencias superyoicas de T, generando, por su 
parte, una respuesta igualmente agresiva, pero 
obteniendo una reacción positiva por mi par-
te. Es decir, sin sentir que estuviera haciendo 
ninguna fechoría ni mostrando yo un enfado 
como sí que podría manifestar su padre en una 
situación similar. De esta manera, se genera una 
experiencia emocional correctiva. El terapeu-
ta pasa a ser, momentáneamente, algo a quien 
se le pueden lanzar objetos con mucha fuerza, 

convirtiéndose en el receptáculo de la ira y el 
enojo con los que T venía; pudiendo aceptarlo 
y, al mismo tiempo, elaborarlo, devolviéndolo 
de manera más empática al reconectarlo con la 
tristeza y la sensación de abandono de una for-
ma comprensiva y empática respecto a cómo 
se ha sentido. El juego espontáneo de cartas se 
convierte, por lo tanto, en el vehículo que hace 
posible esta interacción. Es crucial destacar la 
importancia de dejar en silencio la acción reali-
zada por el terapeuta al lanzar la carta, esperan-
do la reacción espontánea que se desencadena 
en T. Este punto es clave, ya que justo después 
de la acción es cuando se genera un estado de 
incertidumbre que lleva a una ruptura del esta-
do resistencial de T. Esto lo conduce a devolver 
la carta con fuerza hacia el terapeuta, liberando 
así la rabia y el enfado, y después de la serie 
de lanzamientos de cartas, puede elaborar esos 
sentimientos poniéndolos en palabras.

Es relevante destacar que este movimiento 
irreverente del terapeuta y la consiguiente res-
puesta del paciente sólo se puede dar porque 
hay un vínculo formado y lo suficientemente 
fuerte para abordarlo sin que la situación gene-
re un malentendido. 

¡Tú no pierdes nunca!
“Tú no pierdes nunca” “quizás será porque me 

pienso muy bien las tiradas que hago” “yo tam-
bién las pienso, pero a ti te salen las mejores car-
tas y, en cambio, a mí me tocan birrias” “¿cómo 
sabes qué cartas me tocan a mí si no las ves?” 
“porque lo sé” “quizás no depende tanto de las 
cartas sino de cómo las utilizas”. “No me gusta 
perder” “ya veo, parece que es bastante frus-
trante para ti” “sí, es una mierda” “Pero no siem-
pre puedes salir victorioso de todo, en algunas 
cosas uno no siempre puede ganar...” “ya, pero 
hace mucha rabia eso de perder. ¡A la próxima 
te machaco!”.

Esta conversación surgió después de estar 
jugando al juego del Virus tres partidas en las 
cuales el terapeuta había ganado todas las oca-
siones.

En esta viñeta, podemos observar cómo T. co-
necta con la frustración de perder y, al mismo 
tiempo, expresa su enfado hacia el terapeuta 
quitándole el mérito de ganar, argumentando 
que no se debe a utilizar una buena estrategia, 
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sino a la suerte (al proporcionarle mejores car-
tas). De esta manera, se produce un reconoci-
miento de la derrota y del consiguiente fracaso, 
generando su aceptación y, a la vez, una extra-
polación fuera del juego que reconecta con sus 
fracasos a nivel personal. También es importante 
notar cómo el terapeuta ayuda tanto a conectar 
con la derrota, como a proporcionar herramien-
tas para que pueda reflexionar sobre su juego y 
sus estrategias. Se abre así un espacio de pen-
samiento lateral que puede llevarlo a considerar 
sus decisiones, reflexionar sobre ellas y realizar 
cambios que le beneficien para salir victorioso 
en la próxima partida. Un hecho destacable es la 
capacidad de hablar libremente con el terapeu-
ta y sentirse seguro para mostrarse desafiante 
con él, lo cual demuestra que se encuentra en 
un espacio seguro donde puede expresarse con 
libertad. Este aspecto es importante, ya que re-
fuerza la confianza en sí mismo.

El baile de la victoria
“¡Toma! ¡Te he ganado!”. Seguidamente de 

pronunciar estas palabras, T se levanta de la silla 
y se pone a hacer un movimiento con los brazos 
y la cintura, haciendo olas. “Este es el baile de la 
victoria” “¡Caramba!, se nota que estás conten-
to, ¿te lo has inventado tú?”, “no, es lo que hace 
mi madre cuando me gana y yo ahora te lo hago 
a ti” “¿Y a ti te gusta cuando te lo hace?” “no 
mucho, me hace bastante rabia...” “ah, y ahora 
me lo haces a mí para que yo también tenga la 
misma rabia, ¿sí?” “sí, te fastidias...”. Sonríe. “¿Y 
tú no tienes tu propio baile?, ¿qué haces cuando 
ganas tú?” “No sé” “Quizás deberías inventar-
te uno de baile de la victoria...” “sí, a ver...” “¡Yo 
también haré uno, mira!”

Me levanté de la silla y nos pusimos a ensayar 
movimientos diferentes. Los dos estuvimos pro-
bando diferentes bailes hasta que T encontró 
uno que le gustó y lo repitió: “ya lo tengo, ¡será 
este!” T hace unos movimientos con las manos 
y va levantando los pies alternativamente hacia 
un lado y hacia el otro: “¡Está genial, te queda 
fantástico!”

El gesto de T de celebrar la victoria fue bas-
tante espontáneo. Aunque el baile que hizo era 
una copia del gesto que hacía su madre, era una 
manera de mostrarse vencedor y proyectar en 
el terapeuta la rabia que él sentía cada vez que 

perdía. Podemos ver, por tanto, el mecanismo 
de identificación proyectiva (en el sentido des-
tructivo hacia el otro, como apuntó Bion) y, a 
la vez, la reacción del terapeuta. Este, en vez 
de enfadarse o enrabietarse, se adapta a la ne-
cesidad de movimiento de T y busca maneras 
de potenciarla, generando una situación nueva 
y espontánea que fomenta su creatividad y re-
fuerza la autoestima hacia una identidad y ma-
nera de hacer propias.

El gesto del terapeuta abre el juego a buscar 
un baile que lo diferencie de la madre y le apor-
te una autonomía; a la vez, se genera un vínculo 
entre los dos, que van haciendo movimientos de 
baile espontáneos con una cierta complicidad y 
sincronismo, pero sin poner palabras, sino ges-
ticulaciones diferentes, irándose mutuamente 
con un reforzamiento del vínculo hacia el adulto 

Se cambia el setting para adaptarlo a la situa-
ción que T requiere en ese momento y se crea 
un ambiente mucho más distendido, reforzando 
el espacio como un lugar seguro.

La caída de la torre
Mientras T y el terapeuta juegan al juego de 

la torre (que consiste en ir sacando las piezas 
de abajo de una torre de madera y ponerlas en 
su parte superior) se produce esta conversa-
ción: “Ayer la profe me clavó bronca, porque no 
había entregado los deberes... pero es que me 
dejé la libreta en casa de mi padre y no sabía 
qué tenía que hacer” “y te vas a quedar sin po-
der entregar los deberes” “sí” “parece que eso 
de ir viviendo entre dos casas tiene sus incon-
venientes” “sí, es una mierda porque tengo que 
estar llevando siempre las cosas de un lugar a 
otro” “las cosas y a ti...” “sí...” “Parece que eso 
de que los padres estén separados no te gusta 
mucho”. Encoge los hombros mientras saca una 
pieza que ya se intuía que haría caer la torre, 
que, efectivamente, acaba cayendo. “Mira, la to-
rre se ha hundido, como si se hubiera derrumba-
do una parte de nuestro mundo, ha caído todo 
al suelo…” “me hace pensar en la relación de tus 
padres...” “Es una mierda, yo no quería que se 
separasen...” “ya, y además a ti no te pregunta-
ron tu opinión, ¿verdad?” “no, a mí me lo dijeron 
cuando ya se habían separado, y ahora yo tengo 
que estar moviéndome a las dos casas. Además, 
me usan de mensajero de sus cosas, y a mí no 
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me gusta...” “entiendo, parece que has salido 
bastante perjudicado de la decisión de tus pa-
dres...” “Pues sí”. T se muestra triste y enrabie-
tado. La conversación sigue hablando sobre los 
inconvenientes de la separación de los padres y 
el enfado que le hace sentir esta circunstancia. 

La conversación acaba derivando hacia la si-
tuación que está a punto de afrontar T., el cam-
bio de instituto, la entrada en la ESO y el cambio 
de los compañeros de clase. “Parece que tienes 
miedo de que el mundo se derrumbe a tus pies, 
como esta torre. Son muchos cambios, ¿cómo 
los vives?” “no sé, no puedo hacer nada...” 
“Hombre, algo ya debes estar haciendo, como 
mínimo adaptarte a esta nueva situación de los 
padres, y con la escuela ya veremos...” “Pues 
es que no me queda más remedio...”. Mientras 
charlamos, vamos volviendo a montar la torre y 
el terapeuta aprovecha a hacer un nuevo símil: 
“pues mira, esta torre ha caído del todo y ahora 
la estamos haciendo nueva. Quizás te tocará a ti 
hacer esto también, construir nuevas amistades, 
o maneras de relacionarte con los padres...”. T 
no dice nada, pero hace un gesto afirmativo con 
la cabeza, no muy contento.

En esta sesión, hay muchos aspectos impor-
tantes a destacar. Por un lado, se puede ver 
cómo el juego y las situaciones que se generan 
dan pie a gestionar la dialéctica de la sesión y 
pueden extrapolarse de manera metafórica a las 
situaciones de vida real. A la vez, sirve para abrir 
nuevas verbalizaciones y reflexiones, que ayu-
dan a ampliar la manera de pensar, y entender la 
situación que se está viviendo desde otro pun-
to de vista. El terapeuta ayuda a que T pueda 
sentirse comprendido y escuchado, dentro de 
un espacio seguro y contenido, pero sin aportar 
soluciones ni consejos, simplemente compar-
tiendo su estado emocional.

Por otra parte, la visión de la situación (tanto 
de la caída de la torre, como la del derrumbe de 
su mundo interno) ayuda a pensar y gestionar 
una aceptación de esta, a la vez que a asentar 
unas bases emocionales que se articulen hacia 
la generación del cambio. 

Al mismo tiempo, el juego escogido abre la 
puerta a poder hablar mientras se va jugando, lo 
que ayuda a que T se vaya sintiendo más cómo-
do dentro de la conversación sin estar centrado 
exclusivamente en lo que dice. En cierto modo, 

al estar pendiente del juego, se rompen ciertas 
barreras emocionales que bloquean a T (que 
se muestra muy apático y poco expresivo). En 
otras palabras, el espacio distendido del juego 
cambia el foco atencional hacia su dinámica y 
permite una bajada de las resistencias suficiente 
para que se genere un diálogo emocional since-
ro y relajado.

Aspectos destacables de mejora en la evolu-
ción del caso

T, con el tiempo, fue gestionando el duelo de 
la separación y aceptando la situación de los pa-
dres, adaptándose y entendiendo qué lugar po-
día ocupar él en aquella nueva dinámica familiar. 
A la vez, la entrada al instituto le aportó un cam-
bio significativo en su propia autoconcepción, 
haciendo que se mostrara más seguro y menos 
desafiante que en su etapa escolar, influido por 
una serie de nuevas amistades derivadas de la 
extraescolar de fútbol a la que se apuntó. 

La relación con el padre fue mejorando de tal 
manera que este también hizo un cambio en su 
forma de gestionar su tiempo, tanto en el tra-
bajo como con T. Este cambio fue acaecido, en 
parte, por el trabajo realizado en las reuniones 
que el terapeuta tenía con los padres periódi-
camente.

Parece que T se fue ubicando y encontrando 
su lugar tanto en casa de los padres como en el 
ámbito social, y eso le aportó cierta estabilidad 
tanto personal como emocional. Actualmente, T 
ya no está en tratamiento. No obstante, hay un 
acuerdo con él y con los padres que ante cual-
quier cambio o necesidad pueden volver a con-
sultar, dejando así, un espacio seguro para T que 
le ayuda a sentirse acompañado en la distancia.

Conclusiones
 

El juego genera el vínculo y el vínculo promue-
ve el cambio

Es cierto que es prácticamente imposible que 
un proceso terapéutico tenga resultados positi-
vos si antes no se ha conseguido crear un víncu-
lo que permita profundizar en la relación que se 
establece entre los miembros que ocupan este 
espacio. Haciendo mención a Eulalia Torres de 
Bea (2012), en este sentido se considera funda-
mental la comprensión del tipo de relación que 
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el paciente establece con el terapeuta, identifi-
car los cambios emocionales que se producen, 
qué dinámica se configura y cómo se enfrenta al 
mundo que lo rodea.

En este trabajo, se ha pretendido demostrar 
que puede haber diferentes formas de crear un 
vínculo terapéutico bastante sólido dentro del 
espacio de juego, confirmando las aportaciones 
de Sainz (2017) cuando dice que “los niños con 
un vínculo afectivo sólido y seguro tienen más 
posibilidades de reducir su narcisismo y de ser 
un poco más independientes incluso de su ego”.

En el mundo del psicoanálisis, el setting es 
considerado de real importancia. Aun así, no 
hay un protocolo que lo determine con exacti-
tud. Es objetivo también de este trabajo dejar 
claro que hay un setting, pero se incorporan en 
él diferentes procedimientos que se pueden de-
terminar informales y que, sin embargo, al mis-
mo tiempo, tienen un auténtico valor terapéu-
tico. El juego dentro del espacio terapéutico es 
un procedimiento que hay que tener en cuenta 
en cualquiera de los ámbitos donde se preten-
da desarrollar un espacio psicoterapéutico con 
preadolescentes. 
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Victimización, síntomas de malestar y resiliencia 
en tiempos de covid-19 en adolescentes

Alexis Bustos-Villarroel1A y Noemí Pereda2A

RESUMEN 
La pandemia por covid-19 y las medidas de confinamiento supusieron cambios importantes en las estructuras sociales 

que aumentaron los factores de riesgo tanto para las experiencias de victimización infantil y adolescente como para los 
síntomas de malestar psicológico. Sin embargo, los estudios publicados con muestras de alto riesgo son muy escasos. La 
muestra está conformada por 125 adolescentes de 14 a 18 años, pertenecientes a proyectos de intervención ambulatoria 
de la red de protección de SENAME/Mejor Niñez. Mediante una encuesta de autoreporte los jóvenes respondieron a varia-
bles sociodemográficas, experiencias de victimización, síntomas de ansiedad y depresión, y resiliencia. La muestra analiza-
da presentó una elevada prevalencia de experiencias de victimización, si bien no es superior a la revelada en otros estudios 
prepandémicos. Destaca la necesidad de intervenir ante los síntomas de ansiedad y depresión, y basar los programas de 
tratamiento en la promoción de la resiliencia. Palabras clave: covid-19, Chile, adolescentes, victimización, resiliencia.

ABSTRACT 
Victimization, symptoms of discomfort, and resilience in times of covid-19 in youth. The covid-19 pandemic and 

lockdown measures brought about significant changes in social structures, increasing risk factors for both child and 
adolescent victimization experiences and psychological distress symptoms. However, there is a scarcity of published 
studies with high-risk samples. The sample consists of 125 youths aged 14 to 18 years, belonging to outpatient interven-
tion projects within the SENAME/Mejor Niñez protection network. Through a self-report survey, the youths respon-
ded to sociodemographic variables, victimization experiences, anxiety and depression symptoms, and resilience. The 
analyzed sample exhibited a high prevalence of victimization experiences, although it is not higher than that revealed 
in other pre-pandemic studies. There is a need to intervene in anxiety and depression symptoms, and treatment pro-
grams should be based on promoting resilience. Keywords: covid-19, Chile, adolescents, victimization, resilience. 

RESUM 
Victimització, símptomes de malestar i resiliència en temps de covid-19 en joves. La pandèmia per covid-19 i les 

mesures de confinament van suposar canvis importants en les estructures socials que van augmentar els factors 
de risc tant per a les experiències de victimització infantil i adolescent com per als símptomes de malestar psico-
lògic. Tanmateix, els estudis publicats amb mostres d'alt risc són molt escassos. La mostra està conformada per 
125 joves de 14 a 18 anys, pertanyents a projectes d'intervenció ambulatòria de la xarxa de protecció de SENAME/
Mejor Niñez. Mitjançant una enquesta autocomplementada, els joves van respondre a variables sociodemogràfi-
ques, experiències de victimització, símptomes d'ansietat i depressió i resiliència. La mostra analitzada va presentar 
una elevada prevalença d'experiències de victimització, si bé no és superior a la revelada en altres estudis prepan-
dèmics. Destaca la necessitat d'intervenir davant els símptomes d'ansietat i depressió, i basar els programes de 
tractament en la promoció de la resiliència. Paraules clau: covid-19, Xile, adolescents, victimització, resiliència.
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La pandemia por el virus SARS-CoV-2 (co-
vid-19) impuso una nueva forma de organización 
social basada en la restricción de la libertad de 
circulación a raíz de las cuarentenas y las distin-
tas etapas o fases de confinamiento. Estos cam-
bios en las dinámicas psicosociales generaron 

un impacto en las ecologías sociales, principal-
mente por el cierre de los centros escolares y la 
realización de las actividades laborales desde el 
hogar (Carrión-Martínez et al., 2021).

A su vez, estas condiciones particulares propi-
ciaron factores de riesgo asociados a la familia y 



60 Psicopatol. salud ment. 2024, 44, 59-74

Victimización, síntomas de malestar y resiliencia en tiempos de covid-19 en adolescentes

al ejercicio de la parentalidad, configurando un 
entorno facilitador para la violencia (Pereda y 
Díaz-Faes, 2020).

Así, la inseguridad económica (Conrad-Hieb-
ner y Byram, 2020), el aislamiento familiar y la 
falta de apoyos externos (Usher et al., 2020), los 
conflictos relacionales y emocionales en el inte-
rior de la familia (Prime et al., 2020), el estrés y 
las exigencias de la crianza (Brown et al., 2020; 
Cluver el at., 2020) y el agotamiento parental 
(Griffith, 2020), aumentaron el riesgo de vio-
lencia intrafamiliar en pandemia (Humphreys et 
al., 2020), especialmente en mujeres, infantes y 
adolescentes (Peterman et al., 2020).

El caso de los niños y adolescentes es espe-
cialmente grave, dado que, a pesar del riesgo de 
victimización constatado en múltiples estudios, 
se produjo una disminución preocupante en las 
notificaciones oficiales de maltrato y abuso in-
fantil (véase la revisión de Marmor et al., 2023). 
Estudios como el de Vezzaro et al. (2022) en 
Uruguay confirman un descenso en el número 
de casos atendidos por maltrato y abuso sexual 
infantil entre el 2016 y el 2020 en una unidad 
de atención a la infancia, atribuyéndolo a un 
descenso en la detección de estos, no a un des-
censo en la realidad del problema. En este sen-
tido, la investigación de Rölfing et al. (2020) da 
cuenta de la complejidad de poder establecer 
la prevalencia del fenómeno a partir de las no-
tificaciones oficiales durante la pandemia, dado 
que la mayor parte de casos de violencia con-
tra la infancia y la adolescencia son detectados 
por profesionales del ámbito educativo. Estos, 
al mantenerse alejados de sus estudiantes por 
las cuarentenas, no pudieron acceder a esta rea-
lidad. Así, autores como Roje et al. (2020) han 
instado al estudio de las experiencias de victimi-
zación infantil y adolescente durante el covid-19 
mediante encuestas de autoreporte dirigidas a 
las potenciales víctimas.

Victimización, malestar y resiliencia

La victimización se puede definir como la ex-
posición al abuso, violencia doméstica o aban-
dono, y afecta millones de niños y adolescentes 
en el mundo al año (Stoltenborgh et al., 2015). 
Usualmente se asocian las experiencias de victi-
mización con impactos psicosociales negativos 

a largo plazo, como alcanzar menores niveles 
educativos (Currie y Widom, 2010) o tener tra-
bajos más mal remunerados o mayores tiempos 
de desempleo (Brimblecome et al., 2018), así 
como tener mayor tendencia a la criminalidad 
(Malvaso et al., 2018). Pero, de igual manera, 
las experiencias de victimización se encuen-
tran asociadas con impactos psicosociales más 
a corto plazo como episodios de ansiedad, de-
presión, así como una reducción significativa 
en la autoestima (Pontillo et al., 2019). Por otra 
parte, la resiliencia se presenta cuando, a pesar 
de condiciones desfavorables y de adversidad 
significativa, las personas logran resultados po-
sitivos (Rutter, 2006), y se considera más bien 
un proceso de adaptación y de resistencia a los 
factores externos que un constructo o rasgo de 
personalidad (Luthar et al., 2000). 

Victimización, malestar y resiliencia durante la 
pandemia

Existen distintos estudios que han evaluado 
las experiencias de victimización que niños y 
adolescentes han reportado durante el contexto 
pandémico. En Europa, destaca la investigación 
de Augusti et al. (2021) quienes, mediante las 
respuestas a un cuestionario dirigido a jóvenes 
noruegos de entre 12 y 16 años, encontraron un 
8,2 % de abuso psicológico, un 2,4 % de abuso 
físico y un 1,4 % de abuso sexual en esta muestra. 
Para el acoso sexual en línea, la tasa fue del 5,6 
% durante ese período. Los análisis sugirieron 
que la victimización previa fue el predictor más 
preciso de las experiencias de violencia durante 
el confinamiento. Un año más tarde, Augusti et 
al. (2023) compararon las tasas de prevalencia 
de un año antes y durante la pandemia, encon-
trando un incremento significativo en los repor-
tes de abuso sexual que pasó de un 3,1 a un 4,5 
% para la muestra de adolescentes encuestados, 
si bien el abuso psicológico disminuyó de un 12 
a un 8 %. 

En América, Ma et al. (2023), a partir de los 
reportes de una muestra de adolescentes en 
EE. UU., encontraron una prevalencia general 
de abuso emocional y abuso físico del 21,8 % y 
del 3,1 %, respectivamente. Esta prevalencia era 
significativamente mayor en aquellos jóvenes 
con un padre o adulto conviviente que hubiera 



61Psicopatol. salud ment. 2024, 44, 59-74

Alexis Bustos-Villarroel y Noemí Pereda

perdido el trabajo (28,5 % para el abuso emo-
cional y 4,5 % para el físico). En Canadá, Craig 
et al. (2022) encontraron que el 46 % de los 
adolescentes encuestados informaron haber 
experimentado al menos una forma de abuso 
emocional a menudo o siempre, mientras que 
un 7,9 % reportó maltrato físico a menudo o 
siempre, durante el confinamiento. 

En China, Zhang et al. (2022) encontraron 
que la prevalencia de victimización durante el 
período de confinamiento en una muestra de 
niños y adolescentes en edad escolar se había 
incrementado, o había disminuido, en función 
del tipo de violencia. Así, durante el período de 
confinamiento descendió la exposición a vio-
lencia familiar (13,9 % vs. 17,0 %), se mantuvo 
la violencia física (13,7 % vs. 13,9 %), y se incre-
mentaron el abuso emocional (20,2 % vs. 14,6 
%) y la negligencia (7,3 % vs. 6,9 %). También en 
China, Long et al. (2022) encontraron un ligero 
descenso en la prevalencia de negligencia física 
y emocional, abuso físico y emocional posterior 
al confinamiento en una muestra de adolescen-
tes de 12 a 18 años. Sin embargo, la prevalencia 
de abuso sexual se incrementó (2,9 %) respec-
to a la previa al confinamiento (1,6 %). Los va-
rones mostraron un aumento en la prevalencia 
de abuso sexual significativamente mayor, así 
como aquellos jóvenes con más síntomas de 
depresión.

La victimización electrónica es una de las for-
mas de victimización que podría haber aumen-
tado de forma significativa a causa de las restric-
ciones de movilidad y el aumento en el uso de 
tecnologías de parte de la población adolescen-
te (Marciano et al., 2022). Esto es consecuente 
con la investigación de Barlett et al. (2021) con 
jóvenes estadounidenses, en la cual se constata 
el aumento del ciberacoso en el contexto de la 
pandemia y las cuarentenas, fenómeno que se 
relacionó con el aislamiento y con el aumento 
del tiempo de conexión a Internet. Sin embargo, 
trabajos como el de Bacher-Hicks et al. (2022) 
indican que el covid-19 produjo un descenso en 
los casos de acoso escolar y ciberacoso en los 
jóvenes estadounidenses. El mismo resultado 
han obtenido Repo et al. (2022) en Finlandia, 
aludiendo a la importancia de la presencialidad 
en el acoso entre adolescentes. La reciente re-
visión de Huang et al. (2023) parece confirmar 

este descenso en el ciberacoso durante la pan-
demia. Sin embargo, Sorrentino et al. (2023) 
matizan este descenso e indican que, si bien los 
estudios revisados se caracterizaron por una 
gran variedad en la operacionalización y medi-
ción del ciberacoso, y por diferentes metodo-
logías utilizadas para la recopilación de datos, 
las tasas de prevalencia de participación en ci-
beracoso y/o cibervictimización durante la pan-
demia generalmente revelaron un aumento en 
muchos países asiáticos y Australia y una dismi-
nución en los países occidentales.

Cabe destacar que son muy escasos los estu-
dios publicados con adolescentes pertenecien-
tes a muestras de alto riesgo y se desconocen 
sus experiencias de victimización durante la 
pandemia. Stewart et al. (2021), en Canadá, ana-
lizaron a una muestra de adolescentes en tra-
tamiento por problemas de salud mental y no 
encontraron un aumento en la incidencia de ex-
posición a violencia doméstica, abuso físico, se-
xual o emocional, concluyendo que las medidas 
restrictivas de la pandemia de covid-19 pueden 
haber actuado como un factor protector ante el 
conflicto interpersonal en este colectivo.

Las medidas de control de la pandemia por 
covid-19 han provocado un importante malestar 
en los adolescentes y ha incidido especialmente 
en grupos vulnerables, como aquellos con pro-
blemas previos de salud mental (Zolopa et al., 
2022). Estudios de revisión han encontrado una 
elevada frecuencia de síntomas de ansiedad y 
depresión tras el confinamiento (Racine et al., 
2021). La irritabilidad y la ira también han sido 
informadas con frecuencia por niños y adoles-
centes (Panchal et al., 2023). La mayoría de los 
estudios informan de un deterioro en la salud 
mental de los grupos de edad más jóvenes, 
con un mayor número de síntomas depresivos 
y ansiosos en comparación con estimaciones 
previas a la pandemia, así como miedo relacio-
nado con la enfermedad y angustia psicológica 
(Samji et al., 2022). También se ha destacado 
un empeoramiento del afecto negativo, el bien-
estar mental y un aumento del sentimiento de 
soledad (Kauhanen et al., 2023). Los estudios 
revisados muestran que el covid-19 ha tenido un 
destacable impacto negativo en la salud mental 
de niños y jóvenes, si se comparan los datos con 
aquellos anteriores al inicio de la pandemia.
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Y si bien este daño causado en la salud men-
tal de los adolescentes se ha constatado en la 
extensa mayoría de publicaciones al respecto, la 
resiliencia, o capacidad de afrontar la adversidad 
y mantener el equilibrio emocional, ha podido 
observarse también en algunos jóvenes (Man-
chia et al., 2022). Así, en el estudio de Oosterhoff 
et al. (2020) en Canadá, cerca de la mitad de la 
muestra de adolescentes informó que la pan-
demia también tuvo efectos positivos, con más 
tiempo para pasar con la familia y más tiempo 
para hacer ejercicio y hobbies. Esta capacidad de 
resiliencia se ha visto relacionada durante la pan-
demia con características individuales, como la 
capacidad de regulación emocional, el manteni-
miento de la autoestima o una mejor salud men-
tal general, pero también con factores sociales y 
del entorno, como el funcionamiento familiar y el 
apoyo de los padres, o el soporte de maestros, 
terapeutas y pares (Doom et al., 2023). En ge-
neral, la pandemia ha tenido efectos negativos 
en la salud mental de niños y adolescentes. Sin 
embargo, los efectos varían considerablemente 
en función de diferentes variables que pueden 
actuar como riesgo o como protección.

En este contexto, el presente estudio tiene 
como objetivo describir las experiencias de vic-
timización en una muestra de adolescentes chi-
lenos de entre 14 y 17 años participantes de la 
red SENAME/Mejor Niñez, red de protección es-
pecializada en atención a niños y adolescentes 
que han experimentado vulneración de dere-
chos y se encuentran en diversos proyectos de 
atención ambulatoria. Como objetivo secunda-
rio, se evaluarán las características de resilien-
cia individual y de recursos de la comunidad en 
relación con las experiencias de victimización. 
La hipótesis central se relaciona con las expe-
riencias de victimización, las cuales tendrían un 
impacto directo en las sensaciones de malestar 
en la población estudiada. Por su parte, los jóve-
nes que presentan características de resiliencia 
individual, familiar y comunitaria no tendrían un 
impacto directo en su salud mental, ya que ello 
operaría como un factor protector. 

Método

Participantes
La muestra está conformada por 125 

adolescentes residentes en Chile, que par-
ticipan en proyectos ambulatorios de la red de 
protección SENAME/Mejor Niñez. Los proyec-
tos en los que se encuentran participando son 
de diversa índole: desde programas reparatorios 
en experiencias de maltrato y abuso sexual in-
fantil, programas educacionales, programas de 
prevención focalizada, familias de acogida y pro-
gramas de intervención especializada. La mues-
tra fue aleatoria en tanto hubo una invitación 
masiva a participar en los distintos proyectos en 
las distintas regiones del país. Los participantes 
tenían entre 14 y 18 años (M = 15,65; DT = 1,22); 
la mayoría fueron mujeres (54 %), de orientación 
heterosexual (69 %) y principalmente de la re-
gión metropolitana (73 %), del Maule (9 %), Ma-
gallanes y la Antártica Chilena (4 %). En menor 
medida, participaron también de las regiones del 
Bío Bío, Araucanía, Aysén, Antofagasta, Ñuble y 
Los Ríos. La tabla 1 del anexo muestra sus princi-
pales características sociodemográficas. 

Sobre el covid-19 y el contagio, un 29 % de los 
adolescentes reportaron que algún miembro de 
la familia contrajo el virus, mientras que un 5 % 
reportó no tener conocimiento al respecto. En 
el contexto familiar de los adolescentes perte-
necientes al estudio, se evidencia la preocupa-
ción por la pérdida de la fuente laboral de algún 
miembro de la familia (40 %) y el impacto en la 
situación económica del hogar (60 %). Respec-
to del consumo de sustancias al interior de la fa-
milia en el contexto pandémico, los adolescen-
tes reportan que el consumo de THC alcanzó el 
8 %, el alcohol un 19 % y la cocaína, un 4%. Ver 
tabla 2 del anexo.

Instrumentos
El protocolo de recogida de datos, adminis-

trado mediante una plataforma en línea, incluyó 
las siguientes secciones.

Datos sociodemográficos. Incluyó datos del 
adolescente (e. g., género, edad, orientación se-
xual y lugar de residencia en el país), del contex-
to familiar (e. g., características sociohabitacio-
nales, haber padecido covid-19, preocupación 
familiar por la pérdida de trabajo, el impacto 
económico y consumo de sustancias).

Victimización. Se aplicó el cuestionario de au-
toreporte Juvenile Victimization Questionnai-
re (JVQ; Finkelhor et al., 2005) en su versión 
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española (Pereda et al., 2018), diseñado con la 
finalidad de evaluar múltiples formas de victimi-
zación en niños y adolescentes de entre los 14 
y los 18 años. El cuestionario se compone de 36 
formas diferentes de victimización agrupadas 
en seis módulos, (i. e., delitos comunes, victimi-
zación por cuidadores, victimización por iguales 
o hermanos, victimización sexual, exposición a 
violencia y victimización electrónica). Con la fi-
nalidad de adaptar la evaluación al contexto del 
covid-19, en el presente estudio se sustituyó el 
especificador temporal “en el último año” por 
“desde el inicio del confinamiento, es decir, des-
de que se cerraron las escuelas” en cada uno de 
los ítems. 

Ansiedad y depresión. La escala de autore-
porte DetectaWeb-Distress (García-Olcina et 
al., 2018) consta de 30 ítems, los cuales evalúan 
problemas relacionados con la emocionalidad 
en la infancia, incluyendo indicadores de an-
siedad y depresión. Ésta se presenta en un for-
mato de respuestas de cuatro opciones en una 
escala con formato de respuesta tipo Likert, a 
saber: 0 = nunca, 1 = a veces, 2 = a menudo y, 3 
= siempre. Se seleccionaron los tres ítems que 
evalúan antecedentes de depresión (“¿Te has 
sentido casi todos los días deprimido/a o muy 
triste?”, “¿Has notado menos interés y/o ganas 
para hacer las cosas?”, “¿Has pensado que no 
vales nada?”) y los tres ítems que evalúan ansie-
dad (“¿Te preocupas mucho por las cosas como 
el colegio, tus amigos, tu salud, la salud de tus 
familiares?”, “¿Te preocupas por algunas cosas 
más que otros chicos/as de tu edad?”, “¿Te pre-
ocupa lo que va a ocurrir en el futuro?”). El alfa 
de Chronbach para ansiedad fue de 0,55 y para 
depresión fue de 0,77. El alfa de Chronbach 
para la puntuación total la escala fue de 0,72 en 
este estudio.

Resiliencia. Se aplicó el Adolescent Resilien-
ce Questionnaire (Gartland et al., 2011), el cual 
permite identificar los recursos de resiliencia 
disponibles en los adolescentes, tanto de ma-
nera individual, como en el contexto social más 
amplio. En este estudio se incluyeron 10 ítems 
agrupados en aquellos relativos a recursos 
propios (cuatro ítems), obteniendo un alfa de 
Cronbach de 0,72. Y aquellos relativos a recur-
sos del entorno (seis ítems), con un valor alfa 
de Cronbach de 0,64. Los ítems del cuestionario 

se puntúan siguiendo una escala de respuesta 
graduada de cinco puntos que va desde “casi 
nunca” (1) a “casi siempre” (5). En el presente 
estudio, se sustituyó el especificador temporal 
“en los últimos seis meses” de cada ítem por 
“desde el inicio del confinamiento”. 

Procedimiento
La investigación fue autorizada por la Direc-

ción Nacional del Servicio Nacional de Menores 
(SENAME). El SENAME fue el organismo encar-
gado y responsable de la política pública en el 
trabajo en torno a la protección de derechos y la 
responsabilidad penal de niños y adolescentes, 
desde su creación en 1990 hasta su finalización, 
el 30 de septiembre del año 2021. También se 
obtuvo el permiso de la Dirección del Servicio 
Nacional de Protección Especializada a la Niñez 
y Adolescencia -Mejor Niñez-, encargado de re-
emplazar al SENAME, y dedicado exclusivamen-
te al trabajo en la protección especializada en 
infancia y adolescencia.

Se facilitó un documento de consentimiento 
informado a los padres, madres o cuidadores de 
los adolescentes que deseaban participar en la 
investigación, en la cual se le explicaban los ob-
jetivos del estudio y el tratamiento de los datos. 
Al comienzo de la encuesta, se informó sobre 
las características generales de la investigación. 
Se explicitó que la colaboración era voluntaria 
y consistiría en rellenar un cuestionario sobre 
experiencias vividas desde el inicio de la cua-
rentena en marzo del 2020 hasta el fin del con-
finamiento, en septiembre del mismo año y con-
siderando hasta diciembre durante el periodo 
de transición (paso a paso). También se detalló 
que los datos eran confidenciales, excepto en el 
caso en que alguna de las respuestas supusiese 
un riesgo para el participante. Con el objeto de 
resguardar el anonimato, pero mantener visibles 
las posibles vulneraciones de derechos ocurri-
das en el contexto de la cuarentena, se solicitó a 
los participantes que anotaran sus iniciales y el 
nombre del proyecto en el cual se encontraban 
insertos, posibilitando la identificación de situa-
ciones complejas que hubo que resguardar, con 
las iniciales de sus nombres y apellidos, la edad, 
el nombre del proyecto y la ciudad en la cual se 
encontraban. Todos esos datos formaban parte 
del apartado de información sociodemográfica. 
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Los criterios de inclusión fueron tener entre 14 
y 18 años, vivir en Chile en cualquiera de sus 16 
regiones, haber leído la explicación del estudio 
y querer participar voluntariamente, estar parti-
cipando o ingresado a algún proyecto ambula-
torio de la red SENAME o Mejor Niñez y dar su 
consentimiento. En el caso de detectar situacio-
nes de maltrato, violencia o abuso en el contex-
to de la toma de muestra, el investigador tuvo la 
obligación de reportarlo a través de los proto-
colos elaborados para tales efectos. La comuni-
cación de riesgo se activó en las situaciones de 
abuso sexual infantil. Estas situaciones se infor-
maron directamente a las unidades técnicas de 
las ONG en la cuales se encontraban insertos los 
jóvenes; éstas son organismos colaboradores 
directos de la política pública de infancia. 

Análisis de datos
Para el análisis de los resultados descriptivos 

se utilizó el programa estadístico r, contemplan-
do las variables de: edad, género y orientación 
sexual. 

Para los análisis correlacionales se contempla-
ron las variables de género, orientación sexual, 
dividida en heterosexual y minoría sexual, y las 
variables de victimización, resiliencia, ansiedad 
y depresión. En este sentido, se realizaron dos 
tipos de análisis: por una parte, se realizó un 
análisis descriptivo de las características socio-
demográficas, edad, género y orientación se-
xual. Se establecieron dos grupos en la muestra: 
sin y con experiencias de victimización. De ello, 
se extrajeron medidas de asociación bivariadas 
o de comparación de grupos entre estas varia-
bles. Se aplicó la prueba chi-cuadrado para las 
variables sociodemográficas: edad, género y 
orientación sexual. También se incluyeron las di-
mensiones de consumo de sustancias, contagio 
por covid-19 y pérdida del trabajo en la familia. 
Se utilizó a prueba t de comparación de medias 
para las puntuaciones totales en las dimensio-
nes de resiliencia (recursos propios y del entor-
no). Y, la prueba Wilcoxon rank sum test para 
las medias de los grupos diferentes; es decir, 
grupo sin y con experiencias de victimización, 
las cuales se acompañaron, respectivamente, 
del coeficiente φ, la d de Cohen y η2. Por otra 
parte, se efectuó un análisis de regresión logísti-
ca en las cuales se encontraron cuatro variables 

que contribuyeron significativamente a los aná-
lisis de victimización. Para el primer objetivo y la 
regresión logística los datos fueron analizados 
por el programa estadístico STATA 18®.

Resultados

Prevalencia de victimización
La prevalencia de victimización se situó en 

un 61,6 % (n = 77) de la población encuestada, 
a saber: victimización física por adultos cuida-
dores (12,5 %), victimización psicológica por 
adultos cuidadores (28,7 %), victimización físi-
ca por iguales/hermanos (11,2 %), victimización 
psicológica por iguales/hermanos (10 %), vic-
timización sexual por adultos cuidadores (2,5 
%), victimización sexual por pares/hermanos 
(1,25 %), exposición a violencia familiar entre los 
padres (15 %), exposición a la violencia familiar 
en contra de hermanos u otros menores (8,75 
%), exposición a la violencia familiar contra los 
abuelos u otros adultos mayores (1,25 %), acoso 
en línea no sexual (21,25 %) y acoso sexual en 
línea (13,75 %). 

Se encontraron diferencias por género en la 
prevalencia de victimización psicológica por 
adultos cuidadores (femenino: n = 14; 56 %; 
masculino: n = 9; 36 %), existiendo diferencias 
estadísticamente significativas (χ²(6) = 12,42; p 
< 0,001; φ = 0,08) y la victimización por expo-
sición a la violencia contra los abuelos u otros 
adultos mayores, la cual mostró también dife-
rencias estadísticamente significativas (χ²(6) = 
15,62; p < 0.01; φ = 0,25). La tabla 3 del anexo 
muestra los resultados completos.

Victimización y variables asociadas
Como puede constatarse en la tabla 4 del ane-

xo, se observó una asociación significativa entre 
la orientación sexual y las experiencias de victi-
mización (χ²(1) = 9,30; p < 0,01; φ = 0,27), siendo 
el colectivo identificado como minorías sexuales 
aquel más afectado por estas experiencias. De 
igual manera, hubo asociación estadísticamente 
significativa en el consumo de drogas o alcohol 
por parte de la familia durante el confinamiento 
y la cuarentena y la victimización (χ²(1) = 16,47; 
p < 0,001; φ = 0,37). El resto de las variables no 
muestran relaciones estadísticamente significa-
tivas. 
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Respecto de los recursos de resiliencia, se en-
contró una asociación estadísticamente signifi-
cativa en la dimensión general y la victimización 
(t (123) = 2,63; p < 0,01; d = 0,48), con una ma-
yor resiliencia en los adolescentes sin experien-
cias de violencia. 

Sobre los indicadores de ansiedad o depre-
sión, fueron los ítems de depresión los que tu-
vieron asociación estadísticamente significativa 
con las experiencias de victimización (t (117) = 
-2,81; p < 0,01; η2 = 0,53).

La tabla 5 del anexo recoge los análisis de re-
gresión logística para victimización, resiliencia e 
indicadores de salud mental. El modelo estadís-
tico explica el 22 % de la dispersión de los datos 
(Pseudo R2 = 0.22). 

Los adolescentes que presentan indicadores 
de resiliencia (recursos propios o del entorno) 
presentan menos probabilidades de reportar 
experiencias de victimización (OR = 0,943; IC 
95 % 0,882 – 1,008; p < 0,1). Asimismo, los ado-
lescentes que se identifican con una minoría se-
xual presentan tres veces más la probabilidad 
de reportar estas experiencias (OR = 3,948; IC 
95 % 1,386 – 11,244; p < 0,01). Por su parte, los 
adolescentes que presentan indicadores de an-
siedad o depresión tienen el doble de probabi-
lidades de reportar victimizaciones (OR = 1,134; 
IC 95 % 0,992 – 1,297; p < 0,1). Finalmente, en las 
familias donde hay consumo de sustancias, los 
adolescentes presentan cinco veces más proba-
bilidades de reportar algún tipo de victimización 
(OR = 5,746; IC 95 % 1,660 – 19,886; p < 0,01).

Discusión

El presente estudio revela una elevada preva-
lencia de experiencias de victimización en ado-
lescentes atendidos por la Red SENAME/Mejor 
Niñez, durante la cuarentena por covid-19 en 
Chile, en la cual más de la mitad de la muestra 
experimentó alguna forma de violencia. 

Sin embargo, y si bien son muy escasas las 
investigaciones con muestras de riesgo, la pan-
demia no parece haber tenido un efecto en la 
victimización reportada por los adolescentes en 
el presente estudio. En investigaciones previas 
al contexto pandémico en Chile, siguiendo una 
metodología similar, pero con una muestra re-
presentativa de adolescentes de la población 

general (Pinto-Cortez et al., 2022), se observa 
que las mismas formas de victimización son 
porcentualmente más altas en comparación con 
la investigación actual. Los datos comparados 
entre ambas investigaciones muestran la com-
plejidad de los efectos de las medidas de confi-
namiento en la violencia. De forma similar al es-
tudio de Stewart et al. (2021), con una muestra 
de adolescentes en tratamiento por problemas 
de salud mental, las medidas restrictivas de la 
pandemia por covid-19 pueden haber actuado 
como un factor protector en este colectivo. A 
su vez, que en la presente investigación los por-
centajes sean inferiores no quiere decir, necesa-
riamente, que las experiencias de victimización 
no ocurriesen, sino que quizás éstas no hayan 
podido ser develadas por los adolescentes, con-
siderando el cierre de establecimientos educa-
cionales y el redireccionamiento de los centros 
de salud a paliar los efectos del covid-19. Sin 
estas dos redes, niños y adolescentes pueden 
haber visto disminuida su capacidad de solicitar 
ayuda y no atreverse a responder a la encuesta.

Respecto a las variables asociadas al repor-
te de victimización en la muestra, la literatura 
especializada ha puesto de manifiesto que las 
mujeres y los niños, niñas y adolescentes son los 
que presentan mayor riesgo de ser victimizados 
o de vivir experiencias de violencia en su amplia 
gama de expresión, especialmente con el adve-
nimiento de la pandemia, las cuarentenas y la 
restricción de movilidad (Peterman et al., 2020; 
Usher et al., 2020). Este mismo resultado se ha 
obtenido en el presente estudio donde las ado-
lescentes han presentado porcentajes mayores 
de victimización en la gran mayoría de formas 
de violencia, pero especialmente en las formas 
de violencia sexual, si bien las diferencias no han 
sido estadísticamente significativas en su mayo-
ría. Por su parte, el colectivo masculino adoles-
cente presentó una mayor experiencia de vic-
timización en relación con su grupo de pares, 
experimentando agresiones físicas de hermanos 
u otros adolescentes, si bien este resultado no 
ha sido confirmado por resultados prepandémi-
cos con jóvenes chilenos de la población gene-
ral (Pinto-Cortez et al., 2022), donde las mujeres 
eran más victimizadas también en este contex-
to. Los adolescentes también han reportado una 
mayor exposición a la violencia familiar contra 

Alexis Bustos-Villarroel y Noemí Pereda



66 Psicopatol. salud ment. 2024, 44, 59-74

hermanos u otros menores, siendo un resultado 
que merece ser analizado desde una perspectiva 
cultural, dado que en otros trabajos similares con 
jóvenes estadounidenses no se han observado 
diferencias de género en esta variable (Hamby 
et al., 2011). 

En lo que concierne a la orientación sexual, el 
grupo de adolescentes autoidentificado como 
perteneciente a una minoría sexual presentó 
tres veces más la probabilidad de vivir experien-
cias de victimización, en tanto el pertenecer a 
este colectivo supone un factor de riesgo pre-
ponderante (Infante y Salinas, 2017), sumado a 
las sensaciones de soledad, interacciones socia-
les negativas y el aumento de malestar subjetivo 
durante la pandemia (Platero y López, 2020). 

Un factor de riesgo determinante evidenciado 
en la presente investigación es el consumo de 
drogas o alcohol en la familia, el cual, como se 
sabe, tiene una relación importante con las ex-
periencias de maltrato hacia la infancia y adoles-
cencia (véase la revisión de Choenni et al., 2017). 
La importancia de este sólido factor de riesgo 
para el maltrato infantil continuó persistiendo 
durante la pandemia (véase la revisión de Gar-
ner et al., 2023). Así, el consumo de sustancias 
por parte de algún miembro de la familia del 
joven fue un relevante factor asociado a la vic-
timización en el presente estudio, así como en 
estudios de otros países (Augusti et al., 2021).

La resiliencia emerge en el presente estudio 
como un factor protector importante en el con-
texto pandémico, tanto aquella relacionada con 
los recursos propios, como la vinculada con 
los recursos familiares. La pandemia ha causa-
do un impacto impredecible e incierto que ha 
podido suponer una amenaza para el bienestar 
de las familias y, en muchos casos, un contexto 
idóneo para la violencia contra niños y adoles-
centes (Humphreys et al., 2020). Sin embargo, 
la resiliencia puede reorganizar y rearticular las 
relaciones y significados, tanto familiares como 
individuales, frente al contexto pandémico y sus 
dificultades (Prime et al., 2020). Así, aquellas fa-
milias que han mantenido una relación sana, co-
municación, una mentalidad positiva y la crea-
ción de apoyo han podido responder de forma 
adaptativa a la adversidad (Gayatri y Irawaty, 
2022). En este sentido la investigación deja de 
manifiesto que los adolescentes que presentaron 

indicadores de resiliencia familiares, al poder ha-
blar de los problemas con algún miembro de su 
familia, tenían menor probabilidad de reportar 
situaciones de maltrato. A su vez, variables de 
resiliencia individuales como el optimismo, sa-
ber dónde pedir ayuda y adaptarse a los cam-
bios aparecen como elementos centrales en el 
presente estudio, así como en estudios previos 
sobre resiliencia en adolescentes durante la 
pandemia (Kuhlman et al., 2021). Considerando 
las características especiales de la muestra, el 
trabajo en los proyectos de intervención en que 
se encuentra la población estudiada debería 
propender al desarrollo de habilidades relacio-
nadas con la resiliencia individual y facilitar el 
contacto con algún miembro de la familia que 
pueda servir de apoyo y fuente de diálogo, con 
el objeto de resarcir las experiencias de victi-
mización que han podido experimentar en el 
contexto de la cuarentena. De igual manera, ex-
plorar y explotar los recursos de la comunidad, 
tanto en los establecimientos educacionales 
como en los proyectos de intervención en los 
cuales se encuentran los adolescentes sujetos 
de protección, potenciando una comunicación 
sana y bientratante con adultos fuera de la fami-
lia se posiciona como un factor protector. 

Respecto a los síntomas de ansiedad y depre-
sión en niños y adolescentes observados duran-
te la pandemia covid-19, estudios de metaaná-
lisis sugieren que uno de cada cuatro jóvenes 
a nivel mundial experimentó síntomas clínica-
mente elevados de depresión, mientras que uno 
de cada cinco jóvenes síntomas clínicamente 
elevados de ansiedad. Estas estimaciones con-
juntas son el doble de las estimaciones previas 
a la pandemia (Racine et al., 2021). En el pre-
sente estudio, reportar síntomas de ansiedad y 
depresión parece incrementar el riesgo de re-
porte de victimización en la muestra analizada. 
La relación entre problemas de salud mental y 
experiencias de victimización en jóvenes se ha 
constatado en estudios previos (Álvarez-Lister 
et al., 2017).

De acuerdo con los resultados del presente 
estudio, se constata la necesidad de ampliar es-
fuerzos y centrar la atención en poblaciones de 
adolescentes de riesgo, sobre todo para evaluar 
los efectos que ha dejado la cuarentena por co-
vid-19 y los periodos de confinamiento, en todas 
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sus posibles dimensiones. Los estudios sobre 
victimización en contexto pandémico en meno-
res de edad atendidos por el sistema de protec-
ción son escasos, siendo necesario prestar una 
mayor atención a esta problemática y basar los 
programas de intervención que se implementen 
en su tratamiento en la evidencia de estudios 
empíricos que promuevan la resiliencia (Doom 
et al., 2023). No se puede olvidar la estrecha re-
lación entre victimización y salud mental, una 
variable sobre la que la pandemia también ha 
demostrado haber tenido un fuerte impacto 
(Panchal et al., 2023) y que debería estudiarse 
en colectivos vulnerables.

Limitaciones

El presente estudio cuenta con una muestra 
reducida que impide generalizar los resultados, 
si bien hay que considerar las especiales condi-
ciones que impuso la pandemia y, sobre todo, 
las cuarentenas. Si bien, el presente estudio 
contó con la aprobación de la directora nacional 
de SENAME y la directora nacional del Servicio 
de Protección Especializada a la Niñez y Ado-
lescencia, durante el año de la toma de muestra 
(2021). Otra limitación posible es la aplicación 
misma de la encuesta de autoreporte, la cual era 
en línea y debía contar con dos consentimientos 
informados, uno para padres o cuidadores lega-
les de los adolescentes y otro firmado por los jó-
venes que deseaban participar voluntariamente 
del estudio. Esto supone una complejidad ma-
yor, en el sentido de, si un padre, madre o cui-
dador se negaba a que su hijo o adolescente a 
su cargo participara, el adolescente no podría 
hacerlo a pesar de la voluntariedad del joven. 

Finalmente, a pesar de las limitaciones men-
cionadas, el presente estudio es pionero en su 
área, ya que, a la fecha no existen otros estu-
dios en Chile interesados por experiencias de 
victimización en contexto de cuarentenas por 
covid-19, sumado a que los adolescentes en-
cuestados pertenecen a un grupo de riesgo en 
tanto se encuentran insertos en programas de 
protección de la Red SENAME/Mejor Niñez; es 
decir, son jóvenes que han experimentado algu-
na vulneración de derechos en su vida y están 
siendo acompañados por equipos profesionales 
del área psicosocial, educacional o terapéutica. 

Los resultados arrojan elementos centrales 
en relación con el malestar psicológico experi-
mentado por adolescentes en tiempos de covid, 
como también las manifestaciones de la resilien-
cia individual, familiar y comunitaria, los cuales 
deben contribuir a generar intervenciones situa-
das y específicas en estas materias en el sistema 
de protección actual.
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Anexos

Tabla 1. Características sociodemográficas de los jóvenes participantes del estudio

Variable n = 125 %

Edad 14 años
15 años
16 años
17 años
18 años

30
28
26
37
4

24
22
21
30
3

Género Masculino
Femenino
Trans
Prefiere no responder

52
68
1
4

42
54
1
3

Orientación sexual Heterosexual
Homosexual
Bisexual
Pansexual
Asexual
Otros
Prefiere no responder

86
2
17
1
1
1
11

69
1

13
1
1
1
9
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Tabla 2. Descriptivos de covid-19, trabajo y consumo de sustancias

Variable n %

Diagnóstico covid-19 Sí
No
No lo sé 
Vacío 

36
80
6
3

29
64
5
2

Pérdida de la fuente laboral Sí
No
No lo sé 
Vacío 

50
63
8
4

40
50
7
3

Preocupación por la situación económica Sí
No
No lo sé
Vacío

75
27
20
3

60
22
16
2

Consumo de sustancias Sí
THC
Alcohol
Cocaína
No

24
10
24
5
91

19
8
19
4
73

Tabla 3. Prevalencia de victimización en función del género
Masculino Femenino No responde

Total Estadístico Efecto
n % n % n %

Total 52 41,6% 68 54,4% 5 4,0% 125

Victimización física por adultos No 49 43,4% 60 53,1% 4 3,5% 113 χ²(6) 12,42	*** 
=

φ= 0,08

Sí 3 27,3% 7 63,6% 1 9,1% 11

No responde 0 0,0% 1 100,0% 0 0,0% 1

Victimización psicológica 
por adultos

No 43 43,4% 53 53,5% 3 3,0% 99 χ²(6) 5,18       
=

φ= 0,14

Sí 9 36,0% 14 56,0% 2 8,0% 25

No responde 0 0,0% 1 100,0% 0 0,0% 1

Victimización física por 
pares

No 47 40,9% 63 54,8% 5 4,3% 115 χ²(6) 1,8          
=

φ= 0,09

Sí 5 55,6% 4 44,4% 0 0,0% 9

No responde 0 0,0% 1 100,0% 0 0,0% 1

Victimización psicológica 
por pares

No 49 42,2% 62 53,4% 5 4,3% 116 χ²(6) 12,35        
=

φ= 0,07

Sí 3 37,5% 5 62,5% 0 0,0% 8

No responde 0 0,0% 1 100,0% 0 0,0% 1

Victimización sexual por 
adultos

No 52 42,6% 65 53,3% 5 4,1% 122 χ²(6) 2,58        
=

φ= 0,10

Sí 0 0,0% 2 100,0% 0 0,0% 2

No responde 0 0,0% 1 100,0% 0 0,0% 1

Victimización sexual por 
pares

No 52 42,3% 66 53,7% 5 4,1% 123 χ²(6) 1,07        
=

φ= 0,08

Sí 0 0,0% 1 100,0% 0 0,0% 1

No responde 0 0,0% 1 100,0% 0 0,0% 1
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Exposición a la violencia 
entre los padres

No 47 42,0% 60 53,6% 5 4,5% 112 χ²(6) 1,43        
=

φ= 0,08

Sí 5 41,7% 7 58,3% 0 0,0% 12

No responde 0 0,0% 1 100,0% 0 0,0% 1

Exposición a la violencia familiar 
contra hermanos u otros menores

No 47 40,2% 65 55,6% 5 4,3% 117 χ²(6) 3,58        
=

φ= 0,11

Sí 5 71,4% 2 28,6% 0 0,0% 7

No responde 0 0,0% 1 100,0% 0 0,0% 1

Exposición a la violencia fami-
liar contra los abuelos u otros 
adultos mayores

No 52 42,6% 66 54,1% 4 3,3% 122 χ²(6) 15,62 **
=

φ= 0,25

Sí 0 0,0% 1 50,0% 1 50,0% 2

No responde 0 0,0% 1 100,0% 0 0,0% 1

Acoso en línea No 46 43,0% 56 52,3% 5 4,7% 107 χ²(6) 2,27        
=

φ= 0,1

Sí 6 35,3% 11 64,7% 0 0,0% 17

No responde 0 0,0% 1 100,0% 0 0,0% 1

Acoso sexual en línea No 51 45,1% 57 50,4% 5 4,4% 113 χ²(6) 7,48        
=

φ= 0,17

Sí 1 9,1% 10 90,9% 0 0,0% 11

No responde 0 0,0% 1 100,0% 0 0,0% 1

Tabla 4. Características sociodemográficas, malestar psicológico y puntajes de resiliencia, ansiedad y 
depresión de los grupos sin y con experiencias de victimización

No victimización Victimización
Estadístico Efecto

n % n %

Características Socioedomográficas

Género

Femenino 34 46,58 18 38,30 χ²(1)= 0,80 φ= 0,08

Masculino 39 53,42 29 61,70

Orientación sexual

Heterosexual 60 78,95 26 53,06 χ²(1)= 9,30 φ= 0,27

Minoría sexual 16 21,05 23 46,94

Consumo de sustancias en la familia

No/No sé 68 91,89 29 61,70 χ²(1)= 16,47 φ= 0,37

Sí 6 8,11 18 38,30

Coronavirus en la familia

No/No sé 54 72,97 32 66,67 χ²(1)= 0,55 φ= 0,07

Sí 20 27,03 16 33,33

Pérdida de trabajo en la familia

No/No sé 47 63,51 24 51,06 χ²(1)= 1,84 φ= 0,12

Sí 27 36,49 23 48,94

M SD M SD Estadístico Efecto

Edad 15,68 1,21 15,61 1,26 t(123)= -0,32 d= 0,06

Puntaje de resiliencia 36,23 7,38 32,56 7,90 t(122)= 2,63 ** d= 0,48

Puntaje de ansiedad/depresión 7,34 3,76 9,25 3,38 t(117)= -2,81 ** d= 0,53

Nota: * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001, Se aplicó la corrección exacta de Fisher-Freeman-Halton.
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Tabla 5. Regresión logística de victimización, resiliencia, ansiedad o depresión y otras variables de 
control

Victimización Coef, OR IC 95%

Resiliencia

Ansiedad/depresión

Edad

Género (femenino)

Orientación sexual (minoría)

Consumo de sustancias en la familia

Pérdida de trabajo en la familia

Coronavirus en la familia

Intercepto

-0,059

0,126

-0,167

-0,382

1,373

1,748

0,147

0,080

2,479

0,943 *

1,134 *

0,846

0,682

3,948 **

5,746 *

1,159

1,083

11,930

0,882

0,992

0,574

0,260

1,386

1,660

0,457

0,386

0,015

1,008

1,297

1,247

1,791

11,244

19,886

2,941

3,039

9750,322

Nota: n = 111, OR: Odds ratio, CI: Intervalo de confianza, Log verosimilitud=-57,90, LR χ²(8)=32,40, Pseudo R²=0,22. La significan-

cia se presenta en asteriscos * p < 0,1, ** p < 0,01, *** p < 0,001.

Victimización, síntomas de malestar y resiliencia en tiempos de covid-19 en adolescentes



75Psicopatol. salud ment. 2024, 44, 75-92

Apertura en la comunicación familiar y ajuste 
psicológico como predictores de un apego 

seguro en adolescentes adoptados
Josep Mercadal1234ABC, Inés Aramburu123A, Laia Coromina15, Harold Grotevant16,

Manel Salamero7D y Carles Pérez-Testor78

RESUMEN 
Apertura en la comunicación familiar y ajuste psicológico como predictores de un apego seguro en adolescentes 

adoptados. Esta investigación analiza la importancia del apego en adolescentes adoptados internacionalmente, des-
tacando que el apego les ayuda a crear una identidad segura antes de la edad adulta. Se postula que la comunicación 
familiar abierta y el ajuste psicológico están correlacionados con un apego seguro hacia la madre, el padre y los com-
pañeros. Participaron 52 adolescentes adoptados, 24 chicos y 28 chicas, junto con sus padres. Se utilizó el Inventory of 
Parents and Peers Attachment, la Adoption Communication Scale y el Youth-Self Report Questionnaire. Los resulta-
dos incluyeron un ANOVA y un análisis de regresión para el estilo de apego hacia madre, padre y compañeros. Se des-
cubrió que menos problemas totales están asociados con un apego seguro. La apertura en la comunicación familiar 
está significativamente relacionada con un apego seguro hacia la madre y el padre, pero no hacia los compañeros. Se 
concluyó que la comunicación familiar abierta y el ajuste psicológico son predictores de un apego seguro, controlando 
el ajuste psicológico. Palabras clave: adopción internacional, apego, comunicación familiar, ajuste psicológico.

ABSTRACT 
Openness in family communication and psychological adjustment as predictors of secure attachment in adopted 

adolescents. This research analyzes the importance of attachment in internationally adopted adolescents, highlighting 
that attachment helps them build a secure identity before adulthood. In this study, overt family communication and 
psychological adjustment are postulated to be correlated with secure attachment to mother, father, and peers. Fifty-
two adopted adolescents, 24 boys and 28 girls, along with their parents participated. The Inventory of Parents and 
Peers Attachment, the Adoption Communication Scale, and the Youth-Self Report Questionnaire were used. Results 
included an ANOVA and regression analysis for attachment style toward their mother, father and peers. Fewer total 
problems were found to be associated with secure attachment. Openness in family communication is significantly 
related to secure attachment toward both mother and father, but not toward peers. It was concluded that open fa-
mily communication and psychological adjustment are predictors of secure attachment, controlling for psychological 
adjustment. Keywords: international adoption, attachment, family communication, psychological adjustment. 

RESUM 
Obertura en la comunicació familiar i ajustament psicològic com a predictors d’un aferrament segur en adolescents 

adoptats. Aquesta investigació analitza la importància de l’aferrament en adolescents adoptats internacionalment, i 
destaca que l’aferrament els ajuda a crear una identitat segura abans de l’edat adulta. Es postula que la comunicació 
familiar oberta i l’ajust psicològic estan correlacionats amb un aferrament segur cap a la mare, el pare i els companys. 
Van participar-hi 52 adolescents adoptats, 24 nois i 28 noies, juntament amb els seus pares. Es van utilitzar l’Inventory 
of Parents and Peers Attachment, l’Adoption Communication Scale i el Youth-Self Report Questionnaire. Els resultats 
van incloure un ANOVA i una anàlisi de regressió per als estils d’aferrament cap a la mare, el pare i els companys. Es va 
descobrir que menys problemes totals estan associats amb un aferrament segur. L’obertura en la comunicació fami-
liar està significativament relacionada amb un aferrament segur cap a la mare i el pare, però no cap als companys. La 
conclusió és que la comunicació familiar oberta i l’ajust psicològic són predictors d’un aferrament segur, fins i tot con-
trolant l’ajust psicològic. Paraules clau: adopció internacional, aferrament, comunicació familiar, ajustament psicològic.
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Apertura en la comunicación familiar y ajuste psicológico como predictores de un apego seguro en ...

Introducción

Durante décadas, tanto la literatura como la 
práctica clínica han mostrado la importancia y la 
necesidad de tener un apego seguro para un de-
sarrollo adecuado en el niño. En 1935, René Spitz 
empezó su investigación con la observación del 
desarrollo de niños abandonados, los cuales fue-
ron llevados a instituciones, la mayoría de ellos en 
orfanatos. Esas observaciones le permitieron ver 
que la madre sería el agente externo y, a través 
de ella, el niño podría ir construyendo su realidad 
y objetividad. Más tarde, Bowlby (1958) hipote-
tizó que la relación entre el niño y su madre es 
el resultado de una serie sistemas de comporta-
mientos, cuya consecuencia es acercarse a la ma-
dre. Bowlby desarrolló una teoría etológica sobre 
las funciones reguladoras y las consecuencias de 
mantener proximidad con personas significativas. 
Argumentó que los niños nacen con un reperto-
rio de conductas con el fin de buscar y mantener 
proximidad con otros. Des de este punto de vista, 
la búsqueda de proximidad es un mecanismo para 
regular el afecto innato, desarrollado para prote-
gerse a uno mismo de las amenazas ambientales 
y psicológicas, del mismo modo que sirve para 
aliviar la ansiedad. Bowlby (1988) afirmó que el lo-
gro de estas funciones de regulación afectiva da 
como resultado un apego seguro (una sensación 
que el mundo es un lugar seguro, que uno puede 
confiar en la protección que dan los demás y que, 
por lo tanto, uno puede explorar el entorno con 
confianza e interactuar con otras personas exito-
samente).

Según Bowlby (1973), los comportamientos de 
búsqueda de proximidad son parte de un siste-
ma de comportamiento adaptado. Este sistema 
surgió en el curso de la evolución porque incre-
menta la probabilidad de supervivencia de los 
bebés humanos, los cuales nacen con unas capa-
cidades inmaduras para la locomoción, alimen-
tación y defensa. Si bien el sistema de apego es 
crítico durante los primeros años de vida, Bowlby 
(1988) asumió que está activo durante todo el ci-
clo de desarrollo y se manifiesta en pensamien-
tos y conductas relacionadas con la búsqueda de 
apoyo. De este modo, en el caso de los niños que 
se dan en adopción, el establecimiento de figuras 
de apego se corta o interrumpe en el momento 
en que son separados de sus padres biológicos o 

cuidadores, y pasan a vivir con la familia adoptiva, 
donde deben empezar a crear una nueva relación 
de apego.

Bowlby (1982) también describió las disposi-
ciones que debe proporcionar un miembro de 
la pareja, o las funciones que esta persona debe 
cumplir, si él o ella se va a convertir en una figura 
de apego.

En primer lugar, las figuras de apego buscan 
mantener la proximidad. En segundo lugar, las 
figuras de apego proporcionan un refugio físico 
y emocional. En tercer lugar, las figuras de ape-
go proporcionan una base segura desde la cual 
las personas pueden explorar y aprender sobre 
el mundo y desarrollar sus propias capacidades 
y personalidad. Con respecto a estos conceptos, 
pensamos que la apertura en la comunicación fa-
miliar sobre adopción y los orígenes del niño, y el 
ajuste psicológico, pueden ayudar a que una rela-
ción se convierta en una fuente de seguridad de 
apego, ya que son herramientas que permiten a 
los padres adoptivos hacerse cargo y revertir esta 
situación. Su objetivo como padres debe ser esta-
blecer una relación cercana con sus hijos adopti-
vos, en la cual los niños puedan disfrutar y sentirse 
física y emocionalmente seguros y/o protegidos. 
Además, debe ser una relación a partir de la que 
se sientan capaces de explorar el mundo que los 
rodea y conocer su historia y orígenes. Una vez 
se haya logrado, será el punto de inflexión en el 
que los niños adoptados tendrán la base para un 
mejor desarrollo, creación de identidad y para es-
tablecer nuevas relaciones con los demás.

Apego y adopción
El lugar, las interacciones y las experiencias en 

las que crecen y se desarrollan los niños en los 
primeros años de sus vidas sientan las bases de 
su aprendizaje. Es decir, sus primeras experien-
cias vitales y relacionales ayudarán o perjudica-
rán al niño a desarrollar de una forma u otra sus 
habilidades básicas, que luego le permitirán con-
tinuar creciendo y consolidando nuevos apren-
dizajes y habilidades cognitivas, emocionales y 
sociales más elaboradas (Grotevant, 1997; She-
ridan et al., 2010; Mercadal et al., 2015). Aunque 
esas primeras experiencias vitales pueden tener 
un impacto adverso en el ajuste físico, psicoló-
gico y educativo de los niños, una intervención 
temprana a menudo puede reducir algunas de 
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las consecuencias a largo plazo para el desarro-
llo, especialmente en relación con el apego, la 
regulación emocional, el control de los impulsos 
y el aprendizaje (Aramburu et al., 2018; Dole, 
2005; Gribble, 2007; Gunnar et al., 2000; Jac-
obs et al., 2010; Zeanah y Gleason, 2015). Tratar 
los traumas de la adopción por parte de los pa-
dres adoptivos lo antes posible formará la base 
para el posterior desarrollo de un apego segu-
ro del niño adoptado (Brisch, 2015; Elovainio et 
al., 2015). En este sentido, en su artículo, Juffer, 
Finet, Vermeer y van den Dries (2015) afirma-
ron que, debido a adversidades en la primera 
infancia, los niños adoptados suelen manifestar 
retrasos en su evolución cognitiva y motora y 
tienen problemas para desarrollar relaciones de 
apego seguro con sus padres adoptivos. Con-
tradictoriamente, Singer, Brodzinsky y Ramsay 
(1985), en su estudio con niños adoptados de 
un año, concluyeron que la calidad del apego 
en las madres adoptivas es, en general, similar 
al de las madres no adoptivas. En este caso, 
Cassidy y Berlin (2008) afirmaron que entre 
el 15 % y el 20 % de la población no adoptada 
también tenía un apego evitativo o ambivalen-
te. Ponciano (2010) observó las interacciones 
de 76 niños adoptados (con edades entre nue-
ve y 39 meses) y díadas de madres adoptivas, 
y encontró que más de la mitad de los niños 
adoptados pudieron establecer un apego segu-
ro con sus padres. En este sentido, las evalua-
ciones observacionales mostraron que los niños 
que fueron adoptados antes de los 12 meses te-
nían un apego tan seguro como el de sus com-
pañeros no adoptados, mientras que los niños 
adoptados después de su primer año mostraron 
menos seguridad en el apego que los niños no 
adoptados (Feeney et al., 2007). Beijersbergen, 
Juffer, Bakermans-Kranenburg, Marian y van IJ-
zendoorn (2012) examinaron la continuidad del 
apego desde la infancia hasta la adolescencia y 
el rol del apoyo sensible de las madres (enten-
dido como la actitud y capacidad de las madres 
de poder identificar y atender las peticiones o 
demandas emocionales de sus hijos) para expli-
car la continuidad o discontinuidad del apego. 
Las madres con adolescentes seguros mostra-
ron apoyo significativamente más sensible du-
rante los conflictos, comparado con las madres 
con adolescentes inseguros. El apoyo sensible 

maternal en la primera infancia y adolescencia 
predijo la continuidad de un apego seguro de 
uno a 14 años, mientras que un apoyo mater-
nal menos sensible en la primera infancia pero 
más apoyo sensible maternal en la adolescencia 
predijeron el cambio de los niños de inseguri-
dad en la infancia a seguridad en la adolescen-
cia. Llegaron a la conclusión que tanto el apoyo 
parental sensible temprano como el posterior 
son importantes para la continuidad del apego 
durante los primeros 14 años de vida. Estos ha-
llazgos están de acuerdo con nuestra visión de 
que el apoyo que los padres adoptivos pueden 
ofrecer, sus esfuerzos para ayudar a sus hijos, 
establecer un buen ajuste psicológico, y tam-
bién hablar con ellos sobre sus preocupaciones 
o pensamientos sobre sus orígenes, debe darse 
a lo largo de toda la infancia y adolescencia. Por 
lo tanto, existe la posibilidad de crear un apego 
seguro incluso cuando el niño no es adoptado 
en una edad temprana.

Apego entre los adolescentes y sus compañeros
Hasta ahora hemos hablado sobre el apego 

que establecen los niños y adolescentes adop-
tados con sus padres, pero se ha hablado poco 
de la relación de apego que los niños establecen 
con sus iguales. El apego se definió originalmen-
te como el fuerte vínculo afectivo establecido 
entre el bebé y el cuidador principal, general-
mente la madre (Bowlby, 1982). Sin embargo, en 
las últimas décadas el apego se ha reconceptua-
lizado para incluir todas las relaciones significa-
tivas a lo largo de la vida, incluidas aquellas con 
los compañeros y las parejas románticas (Arm-
sden y Greenberg, 1987). Falta investigación so-
bre el papel de los compañeros como figuras de 
apego, a pesar de que la investigación y la lite-
ratura sobre la amistad y apoyo han respaldado 
la idea que las relaciones cercanas con compa-
ñeros promueven una adaptación saludable del 
adolescente. Se ha establecido un vínculo entre 
las relaciones sólidas con compañeros asociado 
con la autoestima percibida (Robinson, 1995), 
altos niveles de toma de perspectiva y compor-
tamiento prosocial (Eisenberg y Fabes, 1997), y 
menor riesgo de problemas emocionales y de 
conducta (Coie y Dodge, 1997).

Hazan y Shaver (1994) desarrollaron un mode-
lo explicativo de cómo las relaciones de apego 
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se extienden para incluir a los compañeros. En 
cuanto a la búsqueda de proximidad, al entrar 
en la adolescencia, los niños empiezan a pasar 
más tiempo con sus compañeros que con sus 
padres. En la adolescencia, los jóvenes a me-
nudo buscan el apoyo y refugio seguro en los 
iguales (amigos y compañeros) sintiéndose así 
más seguros que buscando la proximidad de la 
madre (Schneider y Younger, 1996). 

Bajo este modelo, los padres no son represen-
tados como figuras de apego. Más bien, descien-
den en el rango de vinculación (Hazan y Shaver, 
1994) hasta que una pareja romántica reempla-
za los padres como la figura principal de ape-
go en la adultez (Furman y Wehner, 1994), en lo 
que Perez-Testor (2006) denominaría elección 
inconsciente de pareja. La pareja romántica no 
sólo se convierte en una figura de apego, sino 
que esta relación representa el funcionamiento 
de los sistemas de cuidado, afiliación y compor-
tamiento sexual. La transición entre la relación 
entre padres y compañeros desde la niñez tar-
día hasta la adolescencia temprana es dramá-
tica. Con el inicio de la adolescencia temprana, 
aumenta el conflicto en la relación padre-hijo y 
los adolescentes perciben a sus padres como 
menos comprensivos (Ammaniti et al., 2000). 
Sin embargo, si hablamos de niños adoptados 
que son capaces de crear relaciones estables 
con sus iguales y distinguirse de sus padres, 
pensamos precisamente que lo que les permite 
alejarse de los padres es la misma relación que 
establecieron con ellos. Así, cuando sienten que 
tienen una comunicación familiar abierta y cer-
canía hacia sus padres, entonces pueden trasla-
darlo a sus compañeros, pero no al mismo tiem-
po: un paso antes que el otro.

A pesar de su creciente dependencia al apoyo 
de sus compañeros, muchos estudios muestran 
que la gran mayoría de adolescentes continúa 
confiando en sus padres para recibir apoyo emo-
cional y consejos. Por ejemplo, en un estudio de 
2800 adolescentes entre 12 y 15 años, una gran 
mayoría de los participantes mencionó a los pa-
dres como una influencia positiva importante y 
significativa en sus vidas (Blyth et al., 1982). Por 
lo tanto, la adolescencia ahora se conceptuali-
za como un período de creciente autonomía y 
conexión con los padres y otros adultos signi-
ficativos. En este sentido, Greenberg, Siegel y 

Leitch (1983) afirmaron que la calidad del apego 
con los padres era significativamente más pode-
rosa que la de los compañeros en la predicción 
del bienestar. De forma similar, Raja, McGee y 
Stanton (1992) encontraron que el apego per-
cibido de los adolescentes con sus compañeros 
no parecía compensar el bajo apego con los pa-
dres con respecto a su mala salud mental. Estos 
hallazgos sugieren que un alto apego percibido 
con los padres puede ser una variable crítica 
asociada con el bienestar psicológico en la ado-
lescencia.

Comunicación familiar y ajuste psicológico en 
adolescentes adoptados

En las últimas décadas, la investigación ha es-
tudiado la relación entre el desarrollo psicosocial 
de los niños y variables relacionadas con el en-
torno familiar como el tipo de pareja de los pa-
dres adoptivos (Bennett, 2003; Shireman, 1996), 
presencia o ausencia de hijos biológicos en la 
familia adoptiva (Brodzinsky y Brodzinsky, 1992; 
Juffer y Rosemboom, 1997), motivaciones y ex-
pectativas para la adopción (Berástegui, 2004; 
Castillo et al., 2006; Palacios et al., 2005), y diná-
micas familiares y estilos de crianza (Berástegui, 
2007; Palacios y Sánchez, 1996; Rutter y Koer-
ner, 2008). Sin embargo, existen pocas investi-
gaciones sobre el proceso de revelación, enten-
dido como el conocimiento que recibe el niño 
adoptado sobre su condición de ser adoptado y 
sus orígenes (Castón y Ocón, 2002), como fac-
tor influyente en el apego seguro del niño.

Los teóricos de la adopción han sugerido que 
es más probable que un diálogo familiar abierto, 
honesto y emocionalmente sintonizado sobre 
temas relacionados con la adopción fomente un 
ajuste psicológico más saludable entre los niños 
adoptados que una comunicación más cerrada 
y defensiva entre padres e hijos (Brodzinsky, 
2005; Wrobel et al., 2003). A favor de esta po-
sición, los investigadores han encontrado que 
una mayor apertura de comunicación sobre la 
adopción en la familia se asocia con menos pro-
blemas de conducta entre los preadolescentes 
adoptados (Brodzinsky, 2006) y una mayor bús-
queda de información sobre sus orígenes entre 
los adultos jóvenes adoptados (Skinner-Drawz 
et al., 2011). Brodzinsky, Schechter y Brodzins-
ky (1986) sugirieron que los padres adoptivos 
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deberían iniciar la divulgación de la adopción a 
sus hijos en una edad temprana y aumentar gra-
dualmente la información según lo que su edad y 
nivel de madurez les permita asumir. Von Korff y 
Grotevant (2011) destacaron la importancia que 
tiene apoyar actividades como la conversación 
familiar relacionada con la adopción. Esto tiene 
sentido, pero en este estudio nos interesa obser-
var cómo la apertura en la comunicación familiar 
y el ajuste psicológico influyen en el apego del 
adolescente adoptado.

En el caso del ajuste psicológico, muchos es-
tudios dan énfasis en el hecho de que la mayo-
ría de los niños adoptados internacionalmente 
tienen un buen ajuste psicológico. Sin embargo, 
cuando se comparan con los niños no adopta-
dos que viven con sus padres biológicos, los re-
sultados muestran que los adoptados tienen una 
mayor probabilidad de sufrir de problemas con-
ductuales, psicológicos, relacionales, académi-
cos y físicos (Bimmel et al., 2003; Dalen, 2002; 
Hjern et al., 2002; Juffer y van IJzendoorn, 2005; 
Rutter y Koerner, 2008; van IJzendoorn et al., 
2005; Verhulst et al., 1990; Wiik et al., 2011). De 
este modo, la investigación encuentra que los 
niños adoptados se encuentran más a menudo 
en tratamiento psiquiátrico que la población ge-
neral (Hjern et al., 2002; Zucker y Bradley, 1995), 
tienden a tener problemas conductuales como la 
hiperactividad, agresión o delincuencia (Gindis, 
2005; Glennen y Bright, 2005; Keyes et al., 2008; 
Verhulst et al., 1990), tienen más dificultades en 
el desarrollo emocional (Brodzinsky et al., 1992; 
Gribble, 2007), así como también suelen quedar 
rezagados en términos de rendimiento escolar 
y están sobrerrepresentados en poblaciones de 
educación especial (Brodzinsky y Steiger, 1991; 
Dalen, 2001; Hoksbergen et al., 1987; van IJzen-
doorm et al., 2005; Verhulst et al., 1990, 1992) 
en comparación con otros niños criados por sus 
familias biológicas en contextos habituales. Sin 
embargo, no se sabe cómo influye o afecta a la 
construcción de un apego seguro. Los estudios 
han mostrado que un vínculo seguro con los pa-
dres en la adolescencia predice una mayor au-
toestima, una mayor satisfacción vital, una me-
jor adaptación a la universidad, menos malestar 
psicológico y una mayor percepción de apoyo 
(Armsden y Greenberg, 1987). Sin embargo, Van 
IJzendoorn y Juffer (2006) informaron que las 

adopciones antes de los doce meses de edad se 
asociaron con una recuperación más completa 
en términos de apego y rendimiento escolar que 
las adopciones posteriores. En el mismo modo, 
Oldfield et al. (2016) demostraron que un ape-
go parental más inseguro predijo problemas de 
conducta y dificultades emocionales. Demostra-
ron que mejorar el apego parental puede tener 
una importancia particular en la reducción de 
comportamientos negativos como problemas de 
conducta y dificultades emocionales, mientras 
que mejorar el apego entre compañeros y la co-
nexión con la escuela podría ser importante para 
la muestra de un comportamiento prosocial.

Esta investigación tuvo como objetivo estu-
diar la importancia del apego en adolescentes 
adoptados internacionalmente. Consideramos 
que el apego seguro es la mejor garantía para un 
correcto desarrollo emocional y también el prin-
cipal objetivo que los padres deberían tener para 
proporcionar a sus hijos adoptivos, ya que esto 
permitirá a los adolescentes crear su identidad 
con más seguridad antes de entrar en la edad 
adulta (Granot y Mayseless, 2001). Así, pensa-
mos que tanto la apertura en la comunicación 
familiar como el ajuste psicológico se correla-
cionan con un apego seguro con la madre, el pa-
dre y los compañeros. Al mismo tiempo, confia-
mos en que la comunicación familiar y el ajuste 
psicológico deben ser predictores de un apego 
seguro a los padres. En cambio, pensamos que 
el apego seguro con los compañeros será pre-
dicho y correlacionado por el ajuste psicológico 
pero no por la apertura en la comunicación fa-
miliar, debido a las diferencias relacionales que 
existen entre ellos y sus padres y compañeros. 
Para ello, teníamos las dos hipótesis: Primero, (1) 
los adolescentes adoptados internacionalmente 
con mejor ajuste psicológico y una comunica-
ción familiar más abierta sobre la adopción pre-
sentarán un apego más seguro. Esto se manifes-
tará de diferentes formas: (a) los adolescentes 
con mejor ajuste psicológico (menos problemas 
generales) tendrán un apego seguro con sus pa-
dres y compañeros; (b) como en el caso ante-
rior, pensamos que los adolescentes con menos 
problemas internalizantes presentarán un apego 
seguro con la madre, el padre y los compañeros; 
(c) los adolescentes con menos problemas ex-
ternalizantes presentarán un apego seguro con 

Josep Mercadal, Inés Aramburu, Laia Coromina, Harold Grotevant, Manel Salamero y Carles Perez-Testor



80 Psicopatol. salud ment. 2024, 44, 75-92

la madre, el padre y los compañeros. En el caso 
de la comunicación familiar, (d) pensamos que 
los adolescentes que tienen una mejor comu-
nicación familiar presentarán un apego seguro 
con los padres, pero no con los compañeros. 
Pensamos que (e) los adolescentes, que tienen 
más comunicación con la madre, tendrán un 
apego seguro con la madre y también con el 
padre, pero no con los compañeros. Finalmente 
(f), como en el caso anterior, los adolescentes 
con mayor comunicación con el padre tendrán 
un apego seguro con el padre y también con la 
madre pero no con los compañeros.

En segundo lugar, (2) un apego seguro estaría 
predicho por una comunicación familiar abier-
ta y un ajuste psicológico de los adolescentes 
adoptados internacionalmente. Esto podría ve-
rificarse mediante: (a) la comunicación familiar 
abierta y el ajuste psicológico predecirán el 
apego seguro con la madre; (b) la comunica-
ción abierta y el ajuste psicológico predecirán 
el apego seguro con el padre. Finalmente, (c) 
el ajuste psicológico predecirá el apego seguro 
con los compañeros por separado y juntos, no 
como la comunicación familiar abierta.

Método

Participantes
Los padres o tutores dieron su consentimien-

to para sus hijos, que eran menores de edad. Re-
clutamos participantes que fueran adolescentes 
(12 a 17 años), adoptados internacionalmente, 
y que hubieran participado en un seguimiento 
postadoptivo en la Fundació Vidal i Barraquer. 
Utilizamos una muestra no clínica. Todos aque-
llos que padezcan una enfermedad o trastorno 
que les impida leer, escribir o entender lo pre-
guntado, fueron excluidos del estudio. Tam-
bién excluimos aquellos que no sabían que eran 
adoptados. Así, la tasa de aceptación para par-
ticipar en el proyecto fue del 66 %.

Cincuenta y dos adolescentes adoptados in-
ternacionalmente, 24 chicos (edad M = 14,6, SD 
= 1,3) y 28 chicas (edad M = 14,14, SD = 1,6), y 
sus respectivos padres aceptaron participar vo-
luntariamente en este estudio. Ninguno de ellos 
ha tenido contacto con su familia biológica. Los 
niños fueron adoptados de Bolivia (7,7 %), Bul-
garia (5,8 %), China (17,2 %), Colombia (9,6 %), 

Guatemala (3,8 %), Haití (1,9 %), India (9,6 %), 
México (3,8 %) y Rusia (40,5 %). La edad media 
de adopción de los niños es de 3,03 años (SD = 
2,34) (ver Tabla 1 del anexo).

Instrumentos
Entrevista a los padres adoptivos. Se llevó a 

cabo una entrevista semiestructurada con los 
padres adoptivos para recolectar datos socio-
demográficos e información relacionada con la 
historia previa a la colocación y la adopción del 
niño. Los datos sociodemográficos de la familia 
adoptiva incluyeron el género y la edad actual 
del adolescente, la edad de los padres, la estruc-
tura familiar y los controles psiquiátricos de los 
adolescentes.

Inventory of Parent and Peer Attachment. El 
Inventory of Parent and Peer Attachment (IPPA, 
Armsden y Greenberg, 1987) es un cuestionario 
que evalúa el apego a partir de 75 ítems distri-
buidos de la siguiente manera: 25 referidos a la 
madre, 25 con respecto al padre y 25 con res-
pecto a sus compañeros. El adolescente debe 
responder en una escala tipo Likert de cinco 
puntos donde 1 es “nunca o casi nunca es cier-
to” y 5 es “siempre o casi siempre es cierto”. El 
IPPA otorga puntuaciones para Confianza, Co-
municación y Alienación para la madre, el pa-
dre y los compañeros. Al mismo tiempo, otorga 
la categoría de “bajo”, “medio” o “alto” a cada 
puntuación (Armsden y Grrenberg, 1987). Se-
gún Vivona (2000), transformamos estas pun-
tuaciones en el tipo de apego correspondiente 
a cada sujeto. Así, el apego es seguro cuando 
los participantes indican por lo menos media 
Confianza o Comunicación, y baja o media Ali-
neación. El estilo evitativo se asigna si la Con-
fianza y Comunicación son bajos y la Alineación 
es al menos media; o si la Comunicación es baja, 
la Confianza media y la Alienación es alta. Fi-
nalmente, el estilo ambivalente se designa si 
la Comunicación y la Alienación son al menos 
medianas, la Comunicación es más alta que la 
Confianza y la Alienación no más baja que la 
Confianza. Esta clasificación ha sido utilizada 
en diferentes estudios (Johnson et al., 2003; 
Hale et al., 2006; Pace et al., 2011), en los cua-
les se argumenta que la clasificación de los tres 
tipos de apego es relevante tanto a nivel teóri-
co como clínico. Así, permite saber qué tipo de 
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apego (seguro, ambivalente o evitativo) tiene 
cada adolescente con su padre, madre y com-
pañeros. Esto también permite aislar la variable 
“apego seguro” para hacer el análisis de datos 
correspondiente. Sin embargo, al utilizar esta 
clasificación, existe la posibilidad de que un su-
jeto no se clasifique en ninguna categoría. En 
nuestro estudio, solo se ha quedado fuera de 
la clasificación un caso, por lo que abandonó el 
estudio.

Adoption Communication Scale. La Adoption 
Communication Scale (ACS) fue desarrollada 
por Grotevant et al. (2009) basada en la escala 
Adoption Communication Openness (ACO) por 
Brodzinsky (2006). Para este estudio, se utilizó 
la versión en español traducida y validada por 
Aramburu et al. (2015). El ACS mide hasta qué 
punto los niños ven a sus padres como abiertos 
y sensibles al comunicarles acerca de la adop-
ción, así como hasta qué punto los niños se 
sienten cómodos hablando de la adopción con 
su madre y su padre. El adolescente debe res-
ponder 14 ítems relativos a la madre, y 14 ítems 
idénticos al padre, en una escala tipo Likert de 
cinco puntos, donde 1 corresponde a “muy en 
desacuerdo” y 5 “muy de acuerdo”.

Youth-Self Report. El Youth-Self Report (YSR) 
(Achenbach y Rescorla, 2001) es un cuestiona-
rio de autoinforme de 112 ítems diseñado para 
recopilar información directamente de los ado-
lescentes (de 11 a 18 años) sobre diferentes habi-
lidades y problemas de conducta. Es una escala 
de cribado psiquiátrico bien establecida que ha 
mostrado excelentes propiedades psicométri-
cas (ASEBA, 2012). Los ítems miden ocho sín-
tomas de subescala de comportamiento y ajus-
te: retraimiento, quejas somáticas, ansiedad y 
depresión, problemas sociales, problemas de 
pensamiento, problemas de atención, compor-
tamiento agresivo, y comportamiento delictivo. 
Las primeras tres subescalas se denominan “in-
ternalización”, mientras que las dos siguientes 
se denominan “externalización”. Los adolescen-
tes seleccionan su respuesta de 0 (no es cier-
to) a 2 (muy cierto o casi siempre cierto). Las 
puntuaciones < 50 se consideran no clínicas; las 
puntuaciones entre 50 y 60, límites; y puntua-
ciones > 60, clínicas. Para este estudio, se usa-
ron las puntuaciones T para la escala general, 
y la escala de problemas de internalización y 

externalización. Se utilizó la versión adaptada al 
español.

Procedimiento
Los investigadores fueron a las casas de las fa-

milias para entrevistar a los padres y administrar 
cuestionarios a los adolescentes. Solo en cuatro 
casos la familia solicitó explícitamente acudir a 
nuestro centro para facilitar la información. Los 
adolescentes fueron ayudados por el investi-
gador para completar los cuestionarios sólo en 
caso de dudas. El Comité Ético de la Fundació 
Vidal i Barraquer aprobó este proyecto.

Resultados

Primeramente, se presentan los hallazgos 
descriptivos sobre datos sociodemográficos, 
comunicación familiar, estilo de apego y ajus-
te psicológico del adolescente. A continuación, 
se calculó la relación entre el tipo de apego de 
los adolescentes con sus padres y compañeros, 
la comunicación familiar y el ajuste psicológico 
mediante un ANOVA unidireccional. Por último, 
se realizó un análisis de regresión logística je-
rárquica para probar la contribución relativa de 
la apertura en la comunicación y el ajuste psi-
cológico como predictor del apego seguro de 
los adolescentes. Este procedimiento se realizó 
para el estilo de apego de la madre, el padre y 
los compañeros. En el primer paso, introdujimos 
el ajuste psicológico general y la comunicación 
familiar por separado. En el segundo paso, in-
trodujimos las dos variables juntas.

Datos descriptivos del ajuste psicológico de los 
adolescentes, comunicación familiar y estilo de 
apego

Los datos descriptivos se presentan en la Ta-
bla 2 del anexo, mostrando que el 63,5 % de los 
adolescentes tenían un buen ajuste psicológico 
(problemas de conducta totales), el 25 % están 
al límite, y el 11,5 % se consideraron en puntua-
ciones clínicas. En cuanto a los problemas de 
interiorización, el 65,4 % de los adolescentes 
se encontraban dentro del rango normal, el 23,1 
% en el límite, y el 11,5 % restante en el rango 
clínico. En los problemas de exteriorización, el 
55,8 % de los adolescentes tienen puntuacio-
nes dentro del rango normal, el 42,3 % tiene 
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puntuaciones dentro del límite y solo el 1,9 % 
presentan puntuaciones en rango clínico.

La puntuación media en la escala de aper-
tura comunicativa familiar en la adopción fue 
del 107,36, con una puntuación mínima de 53 
y máxima de 138 (M = 107,36; DT = 22,07). En 
cuanto a las puntuaciones de la subescala de 
comunicación familiar, la puntuación de la ma-
dre fue de 54,34, con una puntuación mínima 
de 28 y máxima de 69 (M = 54,34, DT = 11,03), y 
la del padre de 52,93, con una puntuación míni-
ma de 25 y una máxima de 70 (M = 52,34, DT = 
12,27). La mayoría de los adoptados reportaron 
una comunicación de alta calidad con sus pa-
dres adoptivos. Los resultados de una prueba T 
revelaron que no hubo diferencias estadística-
mente significativas entre las puntuaciones de 
comunicación con la madre y con el padre (t = 
1,22, p = ,221).

En cuanto al tipo de apego, se ha visto que 
el 55,1 % de los adolescentes presenta un ape-
go seguro con la madre, mientras que el 30,6 % 
presenta un estilo de apego evitativo y el 14,3 
% un apego ambivalente. Algo parecido suce-
de con el tipo de apego con el padre: el 62,2 
% mostró un apego seguro, el 28,9 % evitativo, 
y sólo el 8,9 % un estilo ambivalente. Sobre los 
compañeros, el 50 % tenía apego seguro, el 33,3 
% evitativo y el 16,7 % ambivalente.

No encontramos una relación significativa en-
tre la edad, el sexo, la edad de adopción y los 
años de institución, con el ajuste psicológico in-
ternalizante y externalizante general, la comu-
nicación familiar global, la comunicación con el 
padre y con la madre, así como tampoco con el 
tipo de apego con la madre, el padre o los com-
pañeros. Solo los problemas de internalización 
se correlacionan con la edad en el momento de 
la adopción, según el coeficiente de correlación 
de Pearson. Las diferencias de género se pro-
baron mediante una prueba T (ver Tabla 3 del 
anexo).

Correlación bivariada entre el tipo de apego de 
los adolescentes, la comunicación familiar y el 
ajuste psicológico

Para la primera hipótesis, se calcularon ANO-
VAs entre cada par de variables potencialmen-
te predictivas. Así, se comprobó si existían di-
ferencias entre el apego (seguro, evitativo o 

ambivalente) de cada una de las figuras signi-
ficativas (madre, padre y compañeros) con la 
comunicación familiar, y la comunicación con el 
padre y con la madre, y el ajuste psicológico 
general (problemas totales), problemas de in-
ternalización y externalización.

Para la primera hipótesis, se calcularon ANO-
VA entre cada par de variables potencialmente 
predictivas. Así, se comprobó si existían diferen-
cias entre el apego (seguro, evitativo o ambiva-
lente) de cada una de las figuras significativas 
(madre, padre y compañeros) con la comunica-
ción familiar, y la comunicación con el padre y 
con la madre, y ajuste psicológico general (pro-
blemas totales), problemas de internalización y 
externalización.

En la Tabla 4 del anexo, podemos ver que hay 
una diferencia significativa en el ajuste psico-
lógico general (problemas totales), problemas 
de internalización, comunicación familiar y co-
municación con el padre y la madre, con el es-
tilo de apego seguro de la madre. También se 
establecieron diferencias significativas entre el 
ajuste psicológico general (problemas totales), 
problemas de internalización y de externaliza-
ción, comunicación familiar y comunicación con 
el padre y la madre, con el estilo de apego se-
guro del padre.

Finalmente, sólo obtuvimos una diferencia 
significativa entre el ajuste psicológico general 
(problemas totales) y los problemas de interna-
lización y externalización con un apego seguro 
con los compañeros, mientras que la comunica-
ción familiar no correlaciona.

Por lo tanto, en cuanto a nuestra primera hi-
pótesis de que habría diferencias entre el ajuste 
psicológico y el apego seguro con la madre, el 
padre y los compañeros, hemos confirmado que 
(a) cuantos menos problemas totales, el apego 
es seguro con la madre, el padre y los iguales. 
En cuanto a los problemas de internalización 
(b), cuantos menos problemas de internaliza-
ción, el apego es seguro con la madre, el padre 
y los compañeros. Finalmente (c), algo pareci-
do ocurre con los problemas de externalización, 
en los que menos problemas significa tener un 
apego seguro con el padre y los compañeros, 
pero no con la madre. Acerca de la comunica-
ción familiar abierta, también confirmamos (d) 
que está significativamente relacionada con un 
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apego seguro con la madre y el padre, y no con 
los compañeros. También hemos comprobado 
que la comunicación con la madre (e) está sig-
nificativamente relacionada con un apego segu-
ro con ella y el padre, y no con los compañeros. 
Finalmente, la comunicación con el padre (f) ha 
mostrado relación significativa con el apego se-
guro con él y la madre, y no con los compañeros.

Modelo de regresión del “apego seguro” como 
variable dependiente para adolescentes adop-
tivos

Para determinar si podíamos aceptar la se-
gunda hipótesis, llevamos a cabo un análisis 
de regresión para el estilo de apego de la ma-
dre, el padre y los compañeros por separado. 
En primer lugar, introdujimos individualmente 
las variables predictoras “ajuste psicológico” y 
“comunicación familiar” para realizar una regre-
sión logística binaria. Recodificamos la variable 
“estilo de apego”, de las tres categorías iniciales 
(seguro, evitativo y ambivalente), en una varia-
ble dicotómica, dividida en “apego seguro” y 
“apego no seguro”, siendo apego seguro = 0, y 
no seguro 1. A continuación, hicimos el análisis 
con “ajuste psicológico” y “comunicación fami-
liar” para determinar la variación asociada a la 
variable “apego seguro”.

En el caso del apego de la madre, primero hi-
cimos una regresión logística con cada predic-
tor separadamente. Encontramos que por cada 
punto que aumentaba el ajuste psicológico ge-
neral, la razón de probabilidades (OR) aumen-
tó en 1,188, con un coeficiente de Nagelkerke 
de ,457 (p < ,001, B = 0,172, SE = ,049, Wald = 
12,214). De forma similar, por cada punto que in-
crementaba la comunicación familiar, la OR dis-
minuyó en ,799 con un coeficiente de Nagelker-
ke de ,776 (p = ,006, B = -,225, SE = ,081, Wald 
= 7,622). Ambas regresiones fueron estadística-
mente significativas (ver Tabla 5 del anexo). En 
el siguiente paso, al añadir “ajuste psicológico” 
y “comunicación familiar”, el modelo de regre-
sión explicó el 79,5 % de la varianza observada 
en la variable “apego de la madre” (Nagelkerke 
= ,795, Tabla 5 del anexo). 

Encontramos que, al incrementar un punto en 
el ajuste psicológico, la comunicación familiar 
aumentó la OR a 1,092, lo cual no fue significa-
tivo. Al aumentar un punto de la comunicación 

familiar, el ajuste psicológico disminuyó la OR a 
,823, lo cual fue significativo.

Al llevar a cabo una regresión logística con 
cada predictor individualmente para el apego 
del padre, encontramos que por cada punto que 
aumentaba el ajuste psicológico general, la OR 
aumentaba en 1,275, con un coeficiente de Na-
gelkerke de ,629 (p < ,001, B = ,243, SE = ,068, 
Wald = 12,869). Así, por cada punto que la co-
municación familiar aumentaba, la OR disminuía 
a ,894 con un coeficiente de Nagelkerke de ,636 
(p < ,001, B = -,112, SD = ,031, Wald = 12,950). 
Ambas regresiones fueron estadísticamente 
significativas.

En el siguiente paso, al introducir a la regre-
sión las variables “ajuste psicológico” y “comu-
nicación familiar” simultáneamente, el modelo 
de regresión explicó el 75,6 % de la varianza ob-
servada en la variable “apego del padre” (Nage-
lkerke = ,756, ver Tabla 6 del anexo).

Encontramos que, al aumentar un punto de 
ajuste psicológico, la comunicación familiar au-
mentaba la OR en 1,208, lo cual fue significativo. 
Del mismo modo, al aumentar un punto de la 
comunicación familiar, el ajuste psicológico dis-
minuyó la OR a ,910, lo cual también fue signi-
ficativo.

En el caso del apego a los compañeros, en-
contramos algunas diferencias. Cuando hicimos 
la regresión logística con cada predictor indivi-
dualmente, encontramos que por cada punto 
que incrementaba el ajuste psicológico general, 
la OR aumentaba en 1,096, con un coeficiente 
de Nagelkerke de ,210 (p = ,010, B = ,092, SE 
= ,036, Wald = 6,663). De un modo similar, por 
cada punto que aumentaba la comunicación fa-
miliar, la OR disminuía a ,956 con un coeficiente 
de Nagelkerke de ,235 (p = ,080, B = -,045, SE 
= ,017, Wald = 7,087). Sólo el ajuste psicológico 
fue estadísticamente significativo. Finalmente, 
al hacer la regresión con dos variables predic-
toras al mismo tiempo, el modelo de regresión 
explicó el 26,9% de la varianza observada en la 
variable “apego a los compañeros” (Nagelker-
ke = ,269, Tabla 5 del anexo). Encontramos que, 
aumentando un punto en el ajuste psicológi-
co, la comunicación familiar aumentaba la OR 
a 1,053, lo cual no fue significativo. De manera 
similar, al aumentar un punto la comunicación 
familiar, el ajuste psicológico general disminuyó 
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la OR a ,969, lo cual no fue significativo.
Por lo tanto, nuestra segunda hipótesis de que 

la comunicación familiar abierta y el ajuste psi-
cológico eran predictoras del apego seguro ha 
sido totalmente confirmada incluso controlando 
el ajuste psicológico. Sin embargo, cuando las 
variables se introducen juntas, solo agrega un 
valor predictivo al ajuste psicológico y la comu-
nicación familiar abierta en el caso del padre, y 
la comunicación familiar abierta en el caso de la 
madre. En el caso de los compañeros, ninguna 
de las variables aporta un poder predictivo, ni 
siquiera el ajuste psicológico, tal y como hipo-
tetizamos. 

Discusión

Este estudio analizó cómo la apertura comuni-
cativa familiar y el ajuste psicológico de adoles-
centes internacionalmente adoptados predicen 
el apego con sus padres y compañeros.

Los resultados descriptivos muestran que el 
55,1 % de los niños tienen un apego seguro con 
la madre, el 62,2 % con el padre, y solo el 50 % 
con los compañeros. Como destacaron Singer 
et al. (1985), obtuvimos que el apego de los pa-
dres adoptivos fue de alta calidad, pero aún por 
debajo de aquel dado por los padres biológicos. 
En este sentido, Cassidy y Berlin (2008) señala-
ron que solo el 15-20 % de los niños no adopta-
dos tenían un apego no seguro.

En cuanto a la comunicación familiar, encon-
tramos que la puntuación total fue de 107,36, 
siendo bastante similar la comunicación con el 
padre y la madre: 54,34 y 52,93 respectivamen-
te. En cuanto al ajuste psicológico, en nuestro 
estudio, el 63,5 % de los adolescentes presen-
taba un buen ajuste psicológico global, y solo 
el 25 % se encontraba en puntuación límite, y 
el 11,5 %, en puntuación clínica. Estas puntuacio-
nes, que muestran que sólo el 11,5 % de los niños 
estaba por debajo del límite clínico en su ajuste 
psicológico, son buenas noticias para este gru-
po. Sin embargo, cuando se comparan estas 
puntuaciones con las de los adolescentes no 
adoptados, vemos que son notablemente infe-
riores (Hjern et al., 2002; Zucker y Bradley, 1995; 
Wiik et al., 2011; Rutter y Koerner, 2008; Bimmel 
et al., 2003).

En cuanto a los problemas de internalización, 

el 65,4 % de los sujetos tiene un buen ajuste, y 
solo el 23,1 % se encuentra en parámetros lími-
te y el 11,5 % en puntuaciones clínicas. Autores 
como Brodzinsky et al. (1992) o Gribble (2007) 
señalaron, en este sentido, que los adolescen-
tes adoptados presentaban dificultades en su 
desarrollo emocional, y aún más si se compa-
ran con la población no adoptada. Se produce 
un cambio ligero en los problemas de externa-
lización, donde el 55,8 % de los niños presenta-
ban un buen ajuste psicológico, pero el 42,3 % 
se encuentra en puntuaciones límite, y el 1,9 % 
en puntuaciones clínicas. Estos resultados son 
considerablemente similares a los obtenidos en 
otros estudios (Gindis, 2005; Glennen y Bright, 
2005; Keyes et al., 2008; Verhulst et al., 1990), 
los cuales destacan los problemas de hiperacti-
vidad y violencia en el caso de los adolescentes 
adoptados. Por lo tanto, podemos afirmar que 
los adolescentes adoptados internacionalmente 
de nuestro estudio generalmente presentan un 
buen ajuste psicológico, buena comunicación 
familiar y la mayoría presenta un apego seguro.

En la primera hipótesis del análisis ANOVA, en 
el cual sugerimos que el ajuste psicológico ten-
dría diferencias con un apego seguro, encontra-
mos que los adolescentes con un mejor ajuste 
psicológico general (o menos problemas tota-
les) tienen un apego seguro tanto con sus pa-
dres como con sus compañeros. También hemos 
visto que los adolescentes que tienen menos 
problemas de internalización tienen un apego 
seguro con la madre, el padre y los compañeros. 
Finalmente, sobre los problemas de externali-
zación, encontramos que los adolescentes con 
menos problemas se correlacionan con un ape-
go seguro con el padre y los compañeros, pero 
no con la madre. Estos resultados sugieren que 
los adolescentes con aspectos predominantes 
de externalización tienen más dificultades para 
relacionarse con la madre, que con el padre o 
los compañeros. Esto podría ser debido a las di-
ficultades que tienen los niños adoptados con 
conductas de externalización a la hora de acep-
tar a la madre adoptiva, sobre la que podrían 
proyectar sentimientos de abandono y enfado. 
En el caso del apego con los compañeros, pen-
samos que es normal que se correlacione con el 
ajuste psicológico, ya que una relación cercana 
con los compañeros promueve la autoestima, la 
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confianza y una mejor autopercepción (Robin-
son, 1995; Eisenberg y Fabes, 1997) y disminuye 
el riesgo de problemas emocionales y de con-
ducta (Coie y Dodge, 1997).

En cuanto a la segunda parte de la primera 
hipótesis, en la que sugerimos que la comunica-
ción familiar presentaría diferencias con un ape-
go seguro, hemos encontrado que existen dife-
rencias entre la apertura comunicativa familiar y 
el apego seguro con los padres, pero no con los 
compañeros. También hemos visto diferencias 
entre la comunicación con la madre y un ape-
go seguro con ella, pero también con el padre. 
Lo mismo ocurre en el caso del padre, donde 
la buena comunicación con él muestra diferen-
cias significativas con un apego seguro con él 
y la madre. Sin embargo, no hay diferencias en 
el apego seguro con los compañeros. Estos re-
sultados parecen estar dentro del rango normal. 
Pensamos que la comunicación con el padre y la 
madre, aunque sea por separado, proporciona 
una comunicación familiar general y eso ayuda 
al niño a ganar confianza y estrechar lazos con 
sus padres adoptivos. Si los niños tienen pre-
guntas sobre sus orígenes y notan cómo sus pa-
dres están cerca de responder, esto se reflejará 
en su relación. Por otro lado, parece lógico que 
los niños hablen con sus padres de su adopción, 
y esto facilitará o permitirá un apego más segu-
ro con ellos, y no con los compañeros. A menu-
do, los niños adoptados de otros países tienen 
problemas de adaptación en la escuela ya que 
sufren discriminación por su raza o color de piel 
(Mirabent y San Martino, 2008), lo que les impi-
de hablar con sus compañeros o amigos sobre 
la adopción. Ciertamente, primero deben tener 
buena comunicación en casa sobre la adopción 
antes de hablarlo con los compañeros. Las rela-
ciones con amigos son un aspecto muy impor-
tante en la adolescencia, y a través de ellas el 
adolescente empieza a separarse de los padres 
y a ganar autonomía con la ayuda de sus com-
pañeros. Esto podría sugerir que el apego de los 
adolescentes con los compañeros es más fuerte 
y seguro.

Sin embargo, este no es el caso, dado que es 
precisamente el apego seguro con los padres 
lo que permite a los adolescentes despegar-
se de ellos y crear nuevas amistades mientras 
ganan autonomía y responsabilidad. De hecho, 

Greenberg, Siegel y Leitch (1983) ya señalaron 
que la calidad del apego a los padres era sig-
nificativamente más poderosa que aquello con 
los compañeros para predecir el bienestar.

Finalmente, la segunda hipótesis fue confir-
mada, ya que los resultados muestran que el 
ajuste psicológico y la comunicación familiar, 
cuando se introducen individualmente, son pre-
dictoras de un apego seguro con la madre, el 
padre y los compañeros. Estos resultados están 
en línea con otros estudios como Brodzinsky, 
Schechter y Brodzinsky (1986), los cuales sugi-
rieron que los padres adoptivos deberían iniciar 
la divulgación de la adopción a los niños a una 
edad temprana y gradualmente incrementar la 
información. Esto no solo ayuda al niño cono-
cer sus orígenes y a facilitar la creación de su 
propia identidad (Von Korff y Grotevant, 2011), 
sino que también ayuda a construir una relación 
de apego más segura con ellos. Por otro lado, 
el ajuste psicológico predice un apego seguro 
porque, según otros estudios (Brisch, 2015; Elo-
vainio et al., 2015), si los traumas de la adopción 
son tratados por los padres adoptivos lo antes 
posible, se facilitará la base para el desarrollo fu-
turo de un apego seguro con el niño adoptado.

Cuando la apertura en la comunicación familiar 
y el ajuste psicológico se introdujeron por sepa-
rado, en el caso de la madre, solo la apertura en 
la comunicación familiar gana poder predictivo 
en el apego seguro. En el caso del padre, ambas 
alcanzaron significación estadística. No es así en 
el caso de los compañeros, donde ninguna de 
las variables gana poder predictivo. En cuanto 
a la apertura en la comunicación familiar, en el 
caso del padre y la madre tiene sentido que esta 
alcance poder predictivo porque, como apuntan 
otros estudios (Beijersbergen et al., 2015), las 
madres de adolescentes seguros mostraron un 
soporte significativamente más sensible (como 
comunicación) durante los conflictos. De hecho, 
estos mismos autores afirmaron que el soporte 
materno en la primera infancia y adolescencia 
predecía la continuidad del apego seguro des-
de la adopción hasta la adolescencia. En el caso 
del ajuste psicológico, hemos visto que se co-
rrelacionó más con el apego seguro del padre 
que con el de la madre. Por lo tanto, es lógico 
que gane poder predictivo en el caso del padre 
y no el de la madre. Algunos autores atribuyen 

Josep Mercadal, Inés Aramburu, Laia Coromina, Harold Grotevant, Manel Salamero y Carles Perez-Testor



86 Psicopatol. salud ment. 2024, 44, 75-92

esta situación a las características personales de 
cada niño (Graham et al., 2004). Finalmente, en 
el caso de los compañeros, donde ninguna de 
las dos variables es significativa, pensamos que 
no es un signo negativo. Los adoptados nece-
sitan primero un buen ajuste psicológico y una 
buena comunicación familiar antes de crear re-
laciones estables y sanas con los compañeros.

Limitaciones/Reconocimientos

Estos resultados corresponden a un estudio 
transversal y no contamos con suficiente infor-
mación para asegurar la direccionalidad de la 
relación. En otras palabras, no podemos decir 
que la apertura en la comunicación familiar y el 
ajuste psicológico predice un apego seguro y no 
al revés. Sin embargo, pensamos que la comuni-
cación familiar puede darse desde el primer mo-
mento de la adopción, como de hecho muchos 
autores recomiendan (Brodzinsky, 2005; Wro-
bel et al., 2003). En cambio, el apego es un pro-
ceso que requiere tiempo. Lo mismo es válido 
para el ajuste psicológico, ya que creemos que 
es necesario un buen ajuste para establecer un 
apego seguro (Oldfield et al., 2016). Iniciar una 
comunicación familiar abierta sobre la adopción 
desde una edad temprana ayuda a conseguir un 
buen ajuste psicológico, contribuyendo, al mis-
mo tiempo, a desarrollar un apego seguro con el 
padre, la madre y los compañeros. Seguramen-
te es un proceso que se retroalimenta. La comu-
nicación familiar abierta facilita un buen ajuste 
psicológico y esto lleva a un apego seguro, pero 
el apego seguro también ayuda a mantener la 
comunicación familiar y un mejor ajuste.

Este estudio tiene algunas otras limitaciones. 
En primer lugar, solo el 66 % de la muestra po-
tencial decidió participar, indicando que el 34 % 
declinó hacerlo, muchos de ellos porque se mos-
traron reacios a hablar de temas relacionados 
específicamente con la adopción y los orígenes 
de sus hijos. Esto nos lleva a pensar que la ma-
yoría de familias que encuentran difícil crear una 
comunicación abierta, un buen ajuste psicológi-
co y un apego seguro en torno a este tema son 
también las que prefirieron no participar en este 
estudio. Otra explicación podría ser que las fami-
lias adoptivas tienden a consultar y solicitar los 
servicios de salud mental más fácilmente, como 

se señala en estudios como los de Miller et al. 
(2000). Finalmente, examinamos la apertura co-
municativa, el apego y el ajuste psicológico solo 
desde la perspectiva de los adolescentes y no 
consideramos las percepciones de sus padres 
adoptivos.

A pesar de estas limitaciones, los resultados 
de este estudio contribuyen a resaltar la im-
portancia de desarrollar un apego seguro, una 
comunicación familiar abierta y un ajuste psi-
cológico. El estudio, por lo tanto, ilustra la im-
portancia de estas variables para establecer un 
apego seguro entre el niño adoptado y sus pa-
dres y compañeros. Esta es la base por un co-
rrecto desarrollo y salud mental, una garantía 
principal para entrar en la edad adulta. Este es-
tudio proporciona a los padres adoptivos herra-
mientas para ayudar a sus hijos a promover un 
mejor ajuste psicológico al establecer una co-
municación familiar más abierta y un apego más 
seguro. Nuestros resultados también pueden 
ser informativos para médicos, profesionales y 
otras personas que trabajan con familias adop-
tivas, así como para las políticas sobre apertura 
en adopción. Estos profesionales, que están en 
contacto con las familias adoptivas tanto antes 
como después de la adopción, pueden realizar 
intervenciones focalizadas en promover apertu-
ra comunicativa.
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Anexos

Tabla 1. Estadísticos descriptivos

M SD

Edad Adopción

Edad Actual

Edad Actual Chicos

Edad Actual Chicas

Años Institucionalizados

Edad Actual Padre

Edad Actual Madre

3,0

14,2

14,2

14,1

1,7

52,9

52,0

2,34

1,47

1,30

1,62

1,33

5,90

4,80
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Tabla 2. Datos descriptivos

YSR Normal Límite Clínica

Ajuste Psicológico Total 63,5 % 25 % 11,5 %

Problemas Internalizantes 65,4 % 23,1 % 11,5 %

Problemas Externalizantes 55,8 % 42,3 % 1,9 %

ACO M SD Min Max

Comunicación Familiar 107,36 22,07 53 138

Comunicación con Madre 54,34 11,03 28 69

Comunicación con Padre 52,93 12,27 25 70

IPPA Seguro Evitativo Ambivalente

Apego con Madre 55,1 % 30,6 % 14,3 %

Apego con Padre 62,2 % 28,9 % 8,9 %

Apego con Iguales 50 % 33,3 % 16,7 %

Tabla 3. Correlación bivariada entre variables pre-adoptivas y Test Scores

YSR t YSR i YSR e ACO t ACO m ACO f IPPA m IPPA f IPPA p

 t p  t p  t p  t p  t p  t p  t p  t p  t p

Edad  ,223 ,111 ,136 ,338 ,155 ,274 -,066 ,641 -,109 ,440 -,052 ,727 ,029 ,845 ,031 ,838 -,106 ,475

Genero ,017 ,904 ,133 ,346 ,100 ,481 -,037 ,792 ,005 ,974 -,134 ,353 -,022 ,882 -,023 ,088 ,019 ,900

Edad ,254 ,069 ,342 ,013 ,047 ,741 -,058 ,684 -,064 ,651 -,056 ,707 ,091 ,533 ,185 ,224 ,109 ,461

Adopción

Años ,144 ,308 ,225 ,068 ,015 ,916 -,120 ,395 -,147 ,299 -,031 ,834 ,233 ,108 -,005 ,072 ,047 ,751

Institución

YSR t: Ajuste psicológico total; YSR i: Problemas internalizantes; YSR e: Problemas externalizantes; ACO t: Comu-
nicación familiar total; ACO m: Comunicación con la madre; ACO f: Comunicación con el padre; IPPA m: Tipo de 
apego con la madre; IPPA f: Tipo de apego con el padre; IPPA p: Tipo de apego con los iguales.
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Tabla 4. ANOVA para el apego con la madre, padre e iguales

Seguro Evitativo Ambivalente ANOVA

Madre MS D MS D  MS D   F p

Problemas Totales 41,74 6,08 57,80 7,77 44,85 9,19 25,10 ,014

Problemas Internalizantes 40,70 7,72 58,20 10,40 43,71 8,38 19,87 ,024

Problemas Externalizantes 43,29 7,44 54,40 4,57 44,85 11,17 11,33 ,074

Comunicación Familiar 123,33 9,14 81,80 18,12 104,28 13,47 48,19 ,001

Comunicación Madre 61,40 5,17 42,06 10,57 52,28 6,67 33,07 < ,001

Comunicación Padre 62,30 5,62 40,42 8,88 52,00 9,96 37,04 ,001 

Padre

Problemas Totales 41,57 7,16 58,23 7,55 50,25 3,86 24,89 < ,001

Problemas Internalizantes 40,78 9,19 58,61 9,30 47,00 7,61 16,97 ,001

Problemas Externalizantes 42,60 8,05 55,15 5,03 52,50 1,73 15,50 ,001

Comunicación Familiar 119,75 14,11 84,15 18,76 97,75 9,32 24,83 < ,001

Comunicación Madre 59,85 6,85 43,76 11,60 51,75 7,93 15,93 < ,001

Comunicación Padre 54,85 8,98 40,38 8,85 46,00 5,94 23,40 < ,001

Iguales

Problemas Totales 43,08 7,55 54,25 10,63 44,87 9,28 7,75 ,011

Problemas Internalizantes 42,20 9,93 53,62 12,30 45,25 10,03 5,43 ,008

Problemas Externalizantes 44,04 8,99 52,43 7,59 44,75 7,16 5,27 ,039

Comunicación Familiar 117,54 18,17 89,25 20,68 117,37 15,67 12,20 ,199

Comunicación Madre 58,50 10,05 46,25 10,81 58,50 7,42 8,06 ,286

Comunicación Padre 58,95 9,71 43,86 11,99 58,87 8,64 10,27 ,346

Tabla 5. Regresión logística bivariada para el apego con madre, padre e iguales

Apego Seguro Madre B (SE) P Wald OR

Ajuste Psicológico Total ,172 (,049) ,001 12,214 1,188

Comunicación Familiar -,225 (,081) ,006 7,622 ,799

Apego Seguro Padre

Ajuste Psicológico Total ,243 (,068) ,001 12,869 1,275

Comunicación Familiar -,112 (,031) ,001 12,950 ,894

Apego Seguro Iguales

Ajuste Psicológico Total ,092 (,036) ,010 6,663 1,096

Comunicación Familiar -,045 (,017) ,080 7,087 ,956

Apertura en la comunicación familiar y ajuste psicológico como predictores de un apego seguro en ...
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RESUMEN 
El siguiente artículo presenta el caso clínico de una adolescente que enfrenta una crisis de identidad, dificultades 

escolares y conductas disruptivas. Se destacan los desafíos de la adolescencia desde la perspectiva psicoanalíti-
ca, incluyendo la reorganización de la identidad y la gestión de duelos por la infancia. Se describe el tratamiento 
integral que incluye psicoterapia individual, asesoramiento familiar, coordinación con el equipo escolar y apoyo en 
temas de identidad de género. Palabras clave: adolescencia, identidad, psicoanálisis, crisis, conducta disruptiva, 
género, tratamiento integral.

ABSTRACT 
Transference and identification: two basic processes in the development of identity crises in adolescence. The fo-

llowing article presents the clinical case of an adolescent girl facing an identity crisis, school difficulties and disrup-
tive behaviors. The challenges of adolescence are highlighted from a psychoanalytic perspective, including identity 
reorganization and childhood grief management. Comprehensive treatment, including individual psychotherapy, 
family counseling, coordination with the school team and support in gender identity issues, is described. Keywords: 
adolescence, identity, psychoanalysis, crisis, disruptive behavior, gender, comprehensive treatment.

RESUM
Transferència i identificació: dos processos fonamentals en el desenvolupament de la crisi d’identitat durant 

l’adolescència. L’article següent presenta el cas clínic d’una adolescent que enfronta una crisi d’identitat, dificul-
tats escolars i conductes disruptives. Es destaquen els desafiaments de l’adolescència des de la perspectiva psi-
coanalítica, incloent-hi la reorganització de la identitat i la gestió de dols per la infància. Es descriu el tractament 
integral que inclou psicoteràpia individual, assessorament familiar, coordinació amb l’equip escolar i suport en 
temes d’identitat de gènere. Paraules clau: adolescència, identitat, psicoanàlisi, crisi, conducta disruptiva, gènere, 
tractament integral.
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Introducción 

La adolescencia, como fenómeno y como eta-
pa del proceso de desarrollo humano, ha sido es-
tudiada históricamente desde diversas ópticas y 
disciplinas académicas. La Organización Mundial 
de la Salud (OMS) (2019) define la adolescen-
cia como una fase de la vida que se sitúa entre 

la infancia y la edad adulta, es decir, entre los 
10 y los 19 años de edad. Este mismo organismo 
describe que en esta etapa las personas experi-
mentan una serie de cambios físicos, cognitivos 
y psicosociales, lo cual tiene a su vez un impacto 
directo en las emociones, los pensamientos, el 
proceso de toma de decisiones y la interacción 
que establecen con su entorno (OMS, 2024).
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Siguiendo esta definición general, se puede 
afirmar con certeza que la adolescencia es una 
etapa crucial en el desarrollo de los individuos. 
Los fenómenos biológicos, psicológicos y so-
ciales que ocurren en este periodo ejercen una 
influencia poderosa en la vida ulterior de las 
personas, por lo que su comprensión y estudio 
es indispensable para dar respuesta a las nece-
sidades y desafíos específicos de este sector de 
la población (Lavielle-Sotomayor et al., 2014; 
Lozano Vicente, 2014).

Cuando se hace un abordaje de esta etapa del 
desarrollo es importante tener en consideración 
las diferencias conceptuales que existen entre 
la “pubertad” y la “adolescencia”. La primera 
se refiere a un proceso de cambios acelerados 
de orden biológico. Durante este proceso se 
produce el desarrollo de los caracteres sexua-
les secundarios que incluye, entre otras carac-
terísticas, la maduración de las gónadas y las 
glándulas suprarrenales, así como el aumento 
significativo de la masa ósea, grasa y muscular. 
Desde el punto de vista fisiológico, se considera 
que el inicio de la pubertad está marcado por la 
aparición de la telarquia (botón mamario) en las 
mujeres entre los 8 y los 13 años, y el aumento 
del tamaño testicular en los hombres, entre los 9 
y los 14 años (Güemes-Hidalgo et al., 2017).

Por otro lado, la adolescencia se puede des-
cribir como un proceso mucho más extenso, ya 
que, además de contemplar los cambios bio-
lógicos de esta etapa, engloba también otros 
fenómenos subjetivos y la interacción del suje-
to con determinantes sociales y culturales. Si-
guiendo estas definiciones, se entendería que 
la pubertad es la fase que marca el inicio de la 
adolescencia (Hoffman, 1996).

Desarrollo de la identidad de género
Cuando se habla sobre el desarrollo de la 

identidad, el género toma protagonismo como 
un eje fundamental en el que convergen distin-
tos elementos que son definitorios en la elabo-
ración de las crisis de identidad características 
de la pubertad y la adolescencia.

A diferencia del sexo biológico, el género es 
un constructo mucho más complejo que hace 
alusión a un conjunto de normas sociales que se 
atribuyen a los sujetos en función del sexo bio-
lógico con el que nacen. Estos mandatos socia-

les responden también a las particularidades de 
cada sociedad y contexto histórico en el que se 
expresan. Las normas diferenciadas para cada 
sexo se asignan y refuerzan desde el momento 
del nacimiento como directrices que regulan el 
comportamiento, los deseos y acciones tanto 
en la esfera pública como en la privada (Subi-
rats, 1994). 

En la actualidad, se sigue considerando de 
forma predominante que la identificación del 
género tiene un carácter binario, asignando de 
forma social una serie de atributos aceptables 
para varones y otro grupo de atributos acep-
tables para mujeres (Platero, 2014), todo y que 
estas concepciones dicotómicas de género se 
han venido flexibilizando cada vez más en las 
últimas décadas. 

La identidad de género es un constructo com-
plejo que va más allá de una simple clasificación 
binaria entre la feminidad y la masculinidad. La 
identidad de género se construye, actualiza y 
transforma constantemente a través del diálogo 
bidireccional entre el sujeto y el grupo social en 
el que se encuentra arraigado. Renold (2004) 
argumenta que la identidad de género se for-
ma a partir de dos dimensiones interconecta-
das: una externa, influenciada significativamen-
te por la interacción social, y otra interna, que 
depende del posicionamiento reflexivo y activo 
de cada persona. Al mismo tiempo, es crucial 
reconocer que las creencias y perspectivas de 
una persona están influenciadas por su entor-
no social y otros atributos sociodemográficos 
de los sujetos, como la etnia y la clase social, 
lo que da lugar a la existencia de identidades 
de género complejas, diversas y en continuo de-
sarrollo (Chisvert-Tarazona, 2012). En resumen, 
la interacción entre los planos externo e interno 
permite entender la diversidad de identidades 
de género actuales, ya que estas se configuran 
y reconfiguran según el contexto y las oportuni-
dades de transformación que éste ofrece.

Desde la óptica del psicoanálisis más contem-
poráneo, se ha enfatizado el impacto que las 
vicisitudes de la identidad de género tienen en 
la vida cotidiana de las personas y su influen-
cia definitoria en la construcción de la subjeti-
vidad (Dio Bleichmar, 2010). Laplanche (2007) 
sostiene que el género se asigna mediante un 
conjunto de actos sociales y lingüísticos desde 
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el nacimiento, sugiriendo así una primacía de 
los fenómenos sociales sobre la influencia del 
sexo biológico. Laplanche también señala que 
la asignación del género precede a la simboli-
zación y que el dinamismo de su naturaleza ne-
cesariamente debe buscarse en los intrincados 
fenómenos sociales en los que se construye. La 
identidad de género para Laplanche es un fenó-
meno relacional en el que convergen también las 
representaciones del cuerpo y las identificacio-
nes con las figuras parentales; este se estructura 
a partir del intercambio de mensajes que tienen 
lugar en el marco de las relaciones de apego y 
cuidado desde la primera infancia, lo cual lo lle-
vó a concluir en que el género es un constructo 
plural que no se encuentra sujeto a ningún tipo 
de clasificación rígida (Laplanche, 2007). 

Las conceptualizaciones contemporáneas del 
psicoanálisis hacen énfasis en el carácter diná-
mico y fluido de la identidad de género y de 
las implicaciones que esto tiene en la práctica 
clínica con personas de cualquier edad, no úni-
camente en el trabajo con adolescentes (Elise, 
2000; Kulish, 2010). Harris (2005) comparte la 
concepción relacional de este fenómeno y pro-
pone que la identidad de género emerge de las 
interacciones entre el self y los otros. La autora 
utiliza la palabra “ensamblaje” para describir el 
dinamismo con el que el género, como ocurre 
con otros atributos de la identidad, se desarrolla 
siguiendo múltiples vías y se nutre del diálogo 
entre fenómenos intrapersonales e interperso-
nales. El desarrollo de la identidad de género 
no es un fenómeno lineal predeterminado, sino 
más bien caótico y complejo, en el sentido de 
que no sigue ni llega a un objetivo predetermi-
nado. Este número intrincado de variables hace 
que la identidad de género esté siempre abierta 
a una continua reorganización.

En aras de superar las dicotomías restrictivas 
de las identidades de género tradicionales, cada 
vez son más las voces dentro del psicoanálisis 
que apuestan por el desarrollo de un enfoque 
teórico y clínico que integre las nociones de flui-
dez y dinamismo tanto en las identidades de gé-
nero como en la experiencia de la sexualidad en 
general. Desde esta postura, se desafía la divi-
sión rígida de las relaciones de género y se pro-
pone un modelo inclusivo donde lo masculino y 
femenino se integren, abarcando una diversidad 

amplia de identidades y orientaciones sexuales, 
abogando por una comprensión de la sexualidad 
basada menos en las diferencias entre hombres 
y mujeres, y más en sus similitudes y conexiones 
(Quindeau, 2008).

La integración de estas conceptualizaciones 
tiene también implicaciones directas en la prác-
tica clínica, ya que estas posturas contemporá-
neas ofrecen una visión más amplia en la que 
se pueden comprender y elaborar los conflictos 
que aparecen en personas cuyas identidades de 
género no se alinean con las categorías binarias 
(Diamond, 2020). Las nuevas formas de rela-
ciones y estilos de vida sexuales en la sociedad 
moderna están teniendo una influencia impor-
tante en la teoría psicoanalítica y en la prácti-
ca psicoterapéutica, enfatizando la necesidad 
de un enfoque flexible y diverso para abordar 
la complejidad de las identidades sexuales con-
temporáneas (Quindeau, 2008).

Para los teóricos y clínicos del psicoanálisis 
que se posicionan dentro de la concepción rela-
cional del género, durante el trabajo clínico, sal-
ta a la vista el hecho de que los malestares que 
aparecen en torno a la identidad de género, en 
muchas ocasiones, lejos de representar fracturas 
profundas en el núcleo del Yo, responden a ma-
lestares relacionados con inconformidad hacia el 
estatus quo y las constricciones sociales que li-
mitan la libertad de los individuos (Kulish, 2010).

Fenómenos psicodinámicos en la adolescencia
El psicoanálisis, como cuerpo teórico y como 

marco clínico, desde sus orígenes ha mostrado 
un especial interés en los fenómenos psíquicos 
que acontecen durante la adolescencia y el im-
pacto de éstos en la vida ulterior de los suje-
tos (Gómez Cotero et al., 2021). Freud (1905) se 
interesó por estudiar estos fenómenos subjeti-
vos y sus conclusiones revolucionaron la con-
cepción que en aquel momento se tenía sobre 
la pubertad y la adolescencia. Freud (ídem) 
propuso que, en el desarrollo humano, existen 
dos etapas en las que la sexualidad cobra un es-
pecial protagonismo: la etapa fálica en la edad 
infantil y la metamorfosis de la pubertad, esta 
última marcada por la maduración de los órga-
nos genitales, la búsqueda de un objeto sexual 
exogámico y la conformación definitiva de la 
vida sexual.
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Peter Blos (1981) estudió la etapa de la ado-
lescencia como un segundo proceso de indivi-
duación, dando continuidad a las propuestas de 
Mahler, quien planteaba que el primer proceso 
de individuación ocurría en etapas tempranas 
del desarrollo cuando el infante lograba esta-
blecer una diferencia clara entre el yo y el no-yo 
(Mahler, 1968). Blos propone que esta segunda 
individuación cursa con un colapso transitorio 
que tiende a una reconstrucción final de las fun-
ciones y la organización yoica.

Al igual que otros autores, Blos consideraba 
que la adolescencia necesariamente debe impli-
car un proceso de ruptura con la identidad que 
hasta entonces había mantenido el sujeto. El 
adolescente ha de transitar por complejos fenó-
menos psíquicos para desarrollar un Yo estable 
y una reorganización de los impulsos libidinales 
bajo el primado genital (Klein, 2020).

Anna Freud dedicó también una parte impor-
tante de su obra al estudio de los fenómenos 
psíquicos que ocurren durante la adolescencia y 
su impacto en la formación de la personalidad a 
largo plazo. Esta autora describía que en la pu-
bertad ocurre una ruptura de la tregua lograda 
por las pulsiones sexuales durante el periodo de 
latencia. Este nuevo despertar de las pulsiones 
provoca un enfrentamiento entre el Yo y el Ello, 
lo cual genera un reajuste en la dinámica de los 
instintos y una redistribución de la energía psí-
quica de los sujetos (Freud, 1980).

La ansiedad provocada por la ruptura de este 
equilibrio que se había conseguido durante el 
periodo de latencia activa múltiples mecanis-
mos de defensa tanto de orden neurótico como 
de tipo psicótico (Ídem). En la adolescencia, el 
vínculo entre el sujeto y el otro se vuelve ines-
table debido a que las identificaciones primarias 
que se habían establecido en la infancia pier-
den solidez. Este enfrentamiento interno deja al 
adolescente en una posición de vulnerabilidad 
nunca antes experimentada, lo cual, a su vez, 
incrementa el riesgo de la aparición de meca-
nismos psicopatológicos que pueden consoli-
darse como rasgos estables del carácter si no 
son abordados oportunamente (Gutton, 1993).

Dentro de la teoría psicoanalítica se conside-
ra también que el tránsito por la adolescencia 
implica la gestión y eventual elaboración de 
tres duelos bien identificados: el duelo por el 

cuerpo infantil, el duelo por los padres infanti-
les y el duelo por la identidad infantil (Aberas-
tury y Knobel, 1971). Cuando los cambios físicos 
de la pubertad comienzan a hacerse notorios, 
el sujeto pronto descubre que los imperativos 
del mundo externo se transforman también; el 
adolescente se ve en la necesidad de asimilar 
que, con estos cambios físicos, también le son 
impuestos roles, expectativas y pautas de con-
vivencia que en la edad infantil no le habían sido 
requeridos (Gutton, 1993).

Las vicisitudes de la identidad adolescente
La adolescencia representa un proceso de 

metamorfosis en la que se abandona la segu-
ridad de la etapa infantil para adentrarse en las 
vicisitudes que eventualmente llevarán hasta la 
conquista de la independencia de la vida adulta, 
una etapa en la que se espera que los individuos 
construyan una identidad relativamente estable 
(Moreno Fernández, 2015).

Para Erikson (1968), la identidad es un cons-
tructo complejo y dinámico que experimenta 
transformaciones diversas a lo largo de la vida. 
La construcción de la identidad está asociada 
a una percepción subjetiva de mismidad y con-
tinuidad reconocida tanto por el sujeto como 
por el entorno. Este mismo autor señala que la 
adolescencia es uno de los momentos más de-
cisivos en su consolidación, ya que los cambios 
propios de esta etapa activan un proceso de re-
ajustes de la identidad infantil que lleva al ado-
lescente a confrontarse con realidades a las que 
previamente no había estado expuesto.

Durante la adolescencia los sujetos buscan ex-
plorar y actualizar la concepción que tienen so-
bre sí mismos y la proyección que de esto hacen 
hacia el exterior. Los adolescentes comienzan a 
integrar un sistema de creencias y valores con el 
cual orientan su integración en el grupo social. 
En esta etapa, las personas toman decisiones 
fundamentales sobre la elección vocacional, se 
establecen las bases de la identidad y se busca 
una expansión del mundo social y afectivo fuera 
del entorno familiar (Moreno Fernández, 2015).

Con este desplazamiento hacia el exterior del 
núcleo primario, los padres también se ven ori-
llados a reajustar el rol que juegan en la vida de 
los adolescentes, ya que éstos comienzan a bus-
car figuras de apoyo y modelos de identificación 
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en el grupo de pares. La mirada y la opinión del 
grupo social comienza a ganar un peso definito-
rio en la construcción y validación de la incipien-
te identidad adolescente (Davis, 2014).

La identidad implica una descripción que el 
adolescente hace sobre sí mismo acerca de sus 
atributos físicos, su personalidad, sus destrezas, 
sus carencias y los roles que desempeña den-
tro del grupo social y familiar para desarrollar 
una valoración de sí mismo y del lugar en el que 
se percibe dentro del mundo (Griffa y More-
no, 2015; Santrock, 2004). El dinamismo de la 
identidad se debe en parte a que responde a un 
entramado de variables bidireccionales entre el 
sujeto y su entorno. Los modelos de identifica-
ción que cobran relevancia en la adolescencia 
se actualizan en la medida en que el individuo 
reevalúa la concepción que tiene de sí mismo, 
el modo en el que cree que es percibido por los 
demás y la forma en que su entorno le define 
(Urbano y Yuni, 2016; Krauskopf, 2002).

Para Erikson (1968), en la etapa de la ado-
lescencia el sujeto se encuentra ante una crisis 
evolutiva con dos posibles desenlaces: identi-
dad vs confusión de roles. El desenlace favo-
rable de este periodo vital crítico corresponde 
con el mantenimiento de la cohesión interna, 
pero, si el desenlace es desfavorable, el sujeto 
experimenta una confusión de roles que le im-
posibilita dar coherencia a su propia biografía. 
La adolescencia queda así señalada como la ins-
tancia de mayor énfasis en lo que concierne a 
la construcción de la identidad, ya que el sujeto 
debe despojarse de los atributos infantiles para 
adquirir nuevos elementos identitarios acordes 
a su nuevo estatus (Ives, 2014).

Erikson (1968) hace énfasis en que la crisis de 
la adolescencia no debe ser considerada como 
una ruptura de orden patológico, sino como 
una crisis normativa del desarrollo que le per-
mitirá al sujeto transitar hacia el establecimien-
to de una identidad adulta sana; un logro que 
dependerá, en gran medida, de los recursos y el 
acompañamiento que el entorno le proporcione 
al adolescente (Feixa, 2020). La “moratoria psi-
cosocial” a la que Erikson hace alusión se refiere 
justamente a este periodo de crisis de la iden-
tidad, una especie de campo de pruebas en el 
cual el individuo experimenta, ensaya, se apro-
pia y se deshace de elementos variados hasta 

encontrar, tras una resolución favorable, aquella 
configuración que le permite una adaptación 
exitosa a su entorno.

Aunque existe un consenso sobre la relevan-
cia crítica de la adolescencia en la construcción 
de la identidad, no hay ningún punto en el ci-
clo vital en el que esta permanezca estática e 
inmutable. La identidad es resultado de la inte-
racción del sujeto con el entorno y este diálogo 
bidireccional se mantiene a lo largo de la vida. 
La identidad se actualiza y se transforma en 
puntos posteriores del desarrollo humano, con 
lo cual no es infrecuente que aparezcan en la 
edad adulta otras crisis identitarias en función 
de determinados acontecimientos vitales (Tió, 
2020).

Al igual que ocurre en la crisis de la adoles-
cencia, la resolución adaptativa de las crisis de 
identidad posteriores dependerá de la capaci-
dad del sujeto para mantener este intercambio 
de inputs con el exterior. Cuando la psicopato-
logía irrumpe en estos procesos, se observa un 
deterioro del vínculo entre el sujeto y su entor-
no. Los procesos de crisis patológicos suelen 
estar caracterizados por la elevación defensiva 
de una barrera impermeable que interrumpe 
este diálogo con el exterior y, por lo tanto, de la 
evolución (Bion, 1962).

Identidad e identificaciones
Durante el proceso de desarrollo infantil, se 

establece el terreno que dará lugar a la crisis 
de la adolescencia. Los recursos personales ad-
quiridos en la infancia conforman el repertorio 
de herramientas del adolescente para enfrentar 
los cambios propios de esta etapa. Los recursos 
que se poseen al llegar a la pubertad influyen 
significativamente en la transición a la vida adul-
ta, abarcando desde la capacidad de regulación 
emocional hasta los estilos de apego y las ha-
bilidades comunicativas, entre otros aspectos 
fundamentales de la maduración temprana (Tió, 
2020).

En las primeras etapas, la identidad se cons-
truye a través de la interacción entre el infante 
y sus cuidadores, donde se entrelazan lo propio 
y lo ajeno, el self y el objeto. Esta dialéctica es 
regulada inicialmente por procesos de intro-
yección y proyección (Klein, 1946), que deter-
minan identificaciones primarias con el objeto 
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y, posteriormente, se amplían con influencias 
sociales, culturales y contextuales (Grinberg, 
1985; López, 2003).

La identificación emerge como un mecanis-
mo esencial en la configuración de la estructura 
psíquica desde las primeras etapas del desarro-
llo, donde las experiencias del infante con sus 
cuidadores moldean estas identificaciones. Sin 
embargo, la subjetividad del bebé también in-
fluye, ya que los objetos introyectados reflejan 
las percepciones del individuo sobre las interac-
ciones con ellos (Stern, 1985; Tió, 2020).

En este artículo describimos el caso clínico 
de una adolescente de 14 años (N) que acudió 
a psicoterapia con diversos deterioros asocia-
dos a la crisis de identidad propia de esta etapa 
del desarrollo. Desde la óptica del psicoanálisis, 
se ofrece una interpretación de los fenómenos 
psíquicos subyacentes a estos malestares y los 
factores contextuales que precipitaron la expre-
sión de esta crisis, haciendo especial énfasis en 
el rol que juegan los procesos de identificación 
durante este momento crítico para la estructu-
ración del psiquismo.

Este estudio se rigió por principios éticos, ga-
rantizando la confidencialidad de la información 
recopilada y el respeto constante por el bienes-
tar de N y su familia a lo largo de todo el pro-
ceso de investigación. Los resultados obtenidos 
ofrecen una visión detallada de la eficacia del 
enfoque psicodinámico en el tratamiento de la 
identidad de género en adolescentes, contribu-
yendo así al conocimiento en este campo y pro-
porcionando perspectivas valiosas para futuras 
investigaciones y prácticas clínicas.

Material y/o método

En el presente estudio cualitativo, se adop-
tó un enfoque de estudio de caso en el que se 
analizó el impacto del tratamiento integral en la 
construcción de la identidad de género en ado-
lescentes, con especial atención al caso especí-
fico de N.

Participantes
Se ha establecido un enfoque integral para 

abordar las crisis de identidad de género en 
adolescentes, involucrando a participantes 
clave como el adolescente N, sus padres, 

un psicoterapeuta especializado y el equipo 
escolar (psicóloga escolar y profesores). La 
inclusión se basa en la condición de crisis de 
identidad de género, mientras que la ausencia de 
consentimiento informado actúa como criterio 
de exclusión, garantizando prácticas éticas y 
respeto por la autonomía del adolescente.

Procedimiento
El proceso comenzó con la obtención del con-

sentimiento informado tanto del adolescente 
N como de sus padres, permitiendo su partici-
pación tanto en el tratamiento como en la in-
vestigación asociada. Posteriormente, se llevó 
a cabo una evaluación inicial exhaustiva de N, 
abordando aspectos emocionales, familiares, 
escolares y sociales para obtener una compren-
sión completa de su situación.

Con base en los resultados de la evaluación, 
se diseñó un plan de tratamiento integral que 
se adaptó específicamente a las necesidades 
individuales de N. Este plan fue concebido con 
el objetivo de abordar de manera efectiva los 
diversos aspectos identificados durante la eva-
luación inicial.

La implementación del tratamiento incluyó la 
ejecución de diversas estrategias terapéuticas, 
las cuales fueron documentadas cuidadosamen-
te. Se registró la frecuencia y duración de cada 
intervención, asegurando así un seguimiento 
detallado de la progresión del tratamiento y 
proporcionando datos valiosos para la evalua-
ción continua y la posible modificación del plan 
según las necesidades cambiantes de N. Este 
enfoque sistemático garantizó una atención in-
tegral y personalizada para abordar la crisis de 
identidad de género de N de manera efectiva.

Descripción del proceso de evaluación e impre-
sión diagnóstica

Dados los motivos de consulta, se procedió 
a realizar una evaluación psicológica detalla-
da para explorar la posible presencia de alte-
raciones en el neurodesarrollo. Se empleó la 
Escala de inteligencia de Wechsler para Niños 
(WISC) para evaluar el cociente intelectual y 
se encontró que N tenía un nivel de inteligen-
cia promedio. En esta batería de evaluación, no 
se observaron indicadores de déficits en ningu-
no de los dominios de las funciones ejecutivas. 
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En las entrevistas con los padres no se repor-
taron dificultades relacionadas con la memoria 
de trabajo ni de atención. Estos mismos rasgos 
fueron explorados también con los profesores 
y tampoco se reportaron rasgos de inatención 
ni de hiperactividad. N utilizaba un lenguaje co-
herente y claro en todo momento. Mantenía un 
contacto visual adecuado con el interlocutor 
y se encontraba orientada en tiempo, espacio, 
persona y contexto. En las primeras sesiones, N 
mostró una actitud hermética y desafiante hacia 
la terapeuta, una actitud que fue flexibilizando 
progresivamente. 

Durante las sesiones de evaluación, se identifi-
có también que N presentaba algunos rasgos de 
depresión y ansiedad, tales como apatía, irrita-
bilidad, alteraciones significativas en los hábitos 
de sueño e ideas pasivas de muerte. La duración 
de estos síntomas no superaba los seis meses 
en el momento de la evaluación. Debido a la 
presencia de conductas autolíticas, N fue referi-
da al servicio de psiquiatría del mismo centro e 
inició tratamiento con benzodiazepinas.

Durante las sesiones de evaluación, N compar-
tió con la terapeuta que, desde hacía algunos 
meses, había experimentado malestares relacio-
nados con su identidad de género. N describió 
que se identificaba como chico e incluso había 
elegido un nombre masculino con el que que-
ría que le llamaran. Sus padres sabían de este 
malestar, pero no lo mencionaron en el motivo 
de consulta. En el momento de la evaluación, N 
no cumplía con criterios suficientes para el diag-
nóstico de disforia de género, según las direc-
trices del Manual diagnóstico y estadístico de 
los trastornos mentales (American Psychiatric 
Association, 2014). N expresaba un deseo insis-
tente de “ser chico”; sin embargo, al momento 
del inicio de esta intervención psicoterapéutica, 
no se cumplía el criterio de duración mínima de 
seis meses que el DSM-5 específica para el diag-
nóstico mencionado anteriormente. 

Estrategias terapéuticas
Se utilizó la psicoterapia individual que consti-

tuirá un pilar fundamental, estructurando sesio-
nes semanales con un enfoque psicodinámico. A 
través de estas sesiones, se propiciará la explo-
ración profunda de las emociones, pensamien-
tos y conflictos internos de N, permitiendo un 

espacio de reflexión y comprensión de su mun-
do interior.

Paralelamente, se brindará asesoría en crianza 
y disciplina positiva, mediante sesiones especí-
ficas dirigidas a los padres de N. Estas sesiones 
tendrán como objetivo proporcionar herramien-
tas y técnicas efectivas para fomentar un am-
biente familiar saludable y promover un desa-
rrollo emocional positivo en el niño.

La colaboración estrecha con el equipo esco-
lar constituirá otro componente esencial de la 
intervención. Se establecerá una coordinación 
efectiva con la psicóloga escolar y los profeso-
res, con el propósito de apoyar el rendimiento 
académico y facilitar la integración social de N 
en el entorno escolar. Este enfoque colaborati-
vo busca garantizar una atención integral que 
aborde tanto aspectos académicos como socia-
les de la vida del niño.

En consonancia con un compromiso inclu-
sivo, se abordarán temas relacionados con la 
identidad de género. Se ofrecerá información 
actualizada a N y su familia, incluyendo la po-
sibilidad de participar en una reunión en una 
clínica especializada en este ámbito. El obje-
tivo es proporcionar el apoyo necesario y la 
comprensión adecuada para que N y su familia 
transiten este proceso con conocimiento y res-
paldo profesional.

Por último, se implementará una estrategia 
de promoción del bienestar emocional y social, 
fomentando actividades sociales y recreativas. 
Estas actividades se diseñarán con el propósito 
de favorecer la integración de N en su entorno, 
al tiempo que estimulan su desarrollo personal y 
social. El objetivo es crear un ambiente enrique-
cedor que contribuya al crecimiento equilibrado 
de N y fortalezca su bienestar integral.

Descripción del caso clínico
N era una adolescente de 14 años que fue 

atendida en consulta privada en la Ciudad de 
México. En el motivo de consulta, los padres re-
firieron dificultades conductuales de severidad 
significativa que estaban deteriorando la con-
vivencia familiar. Se mencionó también que es-
tas conductas disruptivas estaban teniendo un 
impacto negativo en el desempeño escolar, la 
relación con profesores y la integración de N en 
el grupo de pares.
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N era hija única y al inicio del proceso psicote-
rapéutico se encontraba en el segundo año de 
educación secundaria. Había suspendido todas 
las asignaturas de la última evaluación escolar 
y corría un riesgo elevado de repetir el mismo 
curso académico debido a su bajo rendimiento 
y una aparente ausencia de interés por los es-
tudios y la vida escolar en general. Los padres 
decidieron buscar asesoría profesional debido a 
que, en las semanas previas, N se había negado 
por completo a asistir a clases y expresaba con 
insistencia su deseo de cambiarse a otro institu-
to, ya que se percibía rechazada tanto por pro-
fesores como por sus compañeros.

Se acordó con los padres realizar sesiones 
individuales de psicoterapia con orientación 
psicodinámica de forma semanal con N y se 
alternaban algunas semanas con sesiones de 
asesoría en crianza y disciplina positiva con los 
padres. Se acordó con la familia que en los obje-
tivos terapéuticos se daría prioridad también a 
los conflictos de identidad que expresaba N, ya 
que este punto era un foco de malestar y estaba 
profundamente relacionado con el resto de los 
temas expresados en el motivo de consulta.

Al inicio del proceso, la terapeuta se refería a 
N con el nombre masculino que había elegido y 
se trabajó en cómo expresar este deseo a otras 
personas de forma asertiva y cómo actuar ante 
el rechazo que percibía por parte de sus com-
pañeros. Después de algunas sesiones, un par 
de chicas de su clase ya se referían a N con este 
nombre y comenzó a establecer con ellas un 
vínculo incipiente de amistad. Se trabajó tam-
bién en el fortalecimiento de las habilidades so-
ciales para cultivar los vínculos que comenzaba 
a establecer con estos compañeros de clase.

De forma paralela, en esta primera etapa de 
la intervención también se trabajó con técnicas 
psicoeducativas y se ofreció información con-
fiable sobre los temas en los que N mostraba 
interés. En las sesiones se logró identificar que 
N tenía información inexacta sobre diferentes 
conceptos como género, sexo biológico, géne-
ro no binario, género fluido, identidad sexual, 
identidad de género, orientación sexual, etc. La 
información que conocía sobre estos temas pro-
venía mayoritariamente de contenido de redes 
sociales y sitios web no especializados en estas 
temáticas. Esta misma información fue revisada 

en las sesiones de asesoría parental.
Cabe mencionar que, en la sesión inicial con 

los padres se mencionó que N hacía un uso ex-
cesivo del móvil, en promedio cinco horas por 
día entre semana y muchas horas más duran-
te el fin de semana. Ante los comportamientos 
disruptivos de N, los padres revisaban su mó-
vil como forma de castigo y N reaccionaba con 
episodios de frustración intensa y agresión ver-
bal hacia sus padres. También se reportó que, 
durante estos episodios de frustración, N se ha-
bía hecho lesiones superficiales en las muñecas 
en varias ocasiones utilizando cuchillas de afei-
tar. No se tenía registro de ideaciones suicidas, 
aunque N sí expresaba ideas pasivas de muerte.

Además, dados los motivos de consulta, se 
procedió a realizar una evaluación psicológi-
ca detallada para explorar la posible presencia 
de alteraciones en el neurodesarrollo. En esta 
evaluación se encontró que N tenía un cociente 
intelectual promedio y no se encontraron défi-
cits en ninguno de los dominios de las funciones 
ejecutivas. Debido a la presencia de conductas 
autolíticas, N fue referida al servicio de psiquia-
tría del mismo centro e inició tratamiento con 
benzodiazepinas.

Durante las sesiones de evaluación, N com-
partió con la terapeuta que, desde hacía algu-
nos meses, había experimentado malestares re-
lacionados con su identidad sexual. N describió 
que se identificaba como chico e incluso había 
elegido un nombre masculino con el que que-
ría que le llamaran. Sus padres sabían de este 
malestar, pero no lo mencionaron en el motivo 
de consulta. En el momento de la evaluación, N 
no cumplía con criterios suficientes para el diag-
nóstico de disforia de género, según las directri-
ces del Manual diagnóstico y estadístico de los 
trastornos mentales (American Psychiatric As-
sociation, 2014).

N expresó que había solicitado a sus compañe-
ros del instituto y profesores su deseo de utilizar 
el nombre masculino que había elegido, una pe-
tición que no fue atendida. N atribuía a este tema 
el hecho de que sus compañeros le excluyeran 
de actividades grupales. N mencionó que había 
investigado en internet sobre el proceso de re-
afirmación de género y había expresado a sus 
padres su voluntad de iniciar con el tratamiento 
hormonal cuando tuviera edad suficiente.
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A través de redes sociales y foros en línea, N 
había contactado con una comunidad de ado-
lescentes que se encontraban en su misma si-
tuación en relación con su crisis de identidad y 
participaba activamente en grupos de Whats-
App en los que se mantenía en comunicación 
constante con adolescentes de diferentes paí-
ses. N refería que en esta comunidad virtual en-
contraba la aceptación que no percibía en otros 
entornos de su vida. Se identificó también que, 
a través de redes sociales, N estaba en contacto 
con otras personas que se autolesionaban.

En las sesiones con N se hacía énfasis en que, 
si era su deseo iniciar con el proceso de transi-
ción, era importante que ésta fuera una decisión 
informada. Se recomendó a la familia también 
que reservase una reunión de asesoría en una 
clínica especializada en atención a personas 
trans para informarse de los procedimientos 
médicos y legales implicados en el proceso de 
afirmación de género.

El vínculo con la terapeuta se fue fortale-
ciendo en la medida en que N notaba que su 
malestar en relación con su identidad estaba 
siendo atendido. El acercamiento en la relación 
terapéutica coincidió también con las primeras 
invitaciones que N recibió para asistir a reunio-
nes sociales con el grupo de amigas en el que se 
estaba integrando. Con el incremento de su ac-
tividad social en este contexto, N redujo progre-
sivamente su participación en los foros en línea 
de adolescentes queer, cabe mencionar que, 
este término es un paraguas que abarca iden-
tidades y orientaciones sexuales y de género 
no normativas. Originalmente una palabra des-
pectiva, ha sido re-apropiado por la comunidad 
LGBTQ+ para describir experiencias que no se 
ajustan a las normas heterosexuales o cisgénero 
tradicionales. Queer incluye a personas lesbia-
nas, gays, bisexuales, transgénero, no binarias, 
y otras identidades de género diversas, y refleja 
una perspectiva flexible y abierta hacia la diver-
sidad sexual y de género.

 Después de cuatro meses de haber iniciado el 
proceso psicoterapéutico y la medicación con 
ansiolíticos, N reportó que había conseguido 
controlar en su totalidad las conductas autole-
sivas.

Los progresos mencionados dieron paso a una 
disminución significativa del malestar expresado 

con relación al contexto escolar. De forma volun-
taria, N contactó con la psicóloga de su instituto 
y solicitó su ayuda para mediar con el resto de 
profesores y negociar alternativas para mejorar 
sus notas. En este punto del proceso, N expresó 
su deseo de permanecer en la misma escuela e 
insistía en que no quería repetir el curso porque 
se tendría que separar del grupo de amistades 
que ya había formado.

Con la intervención coordinada de la terapeu-
ta, la psicóloga escolar y la familia, se consiguie-
ron pactar con el equipo docente algunas estra-
tegias para que N pudiera recuperar en periodo 
extraordinario las asignaturas que le habían 
quedado suspendidas. El rendimiento académi-
co de N mejoró drásticamente hacia el final del 
curso escolar y comenzó a expresar un especial 
interés en la asignatura de artes plásticas.

En esta parte del tratamiento, N compartió 
con la terapeuta que estaba teniendo dudas so-
bre si el proceso de afirmación de género era lo 
que realmente quería. En estas mismas sesiones 
N comenzó a mostrar una preocupación en su 
arreglo personal que antes no había expresado. 
Comenzó a usar esmalte en las uñas. Un par de 
sesiones después, también se observó que lle-
vaba delineador en los ojos y la madre le co-
mentó a la terapeuta que había sorprendido a N 
usando sus cosméticos.

Todas estas observaciones fueron expresadas 
con naturalidad por parte de la terapeuta y se 
reforzó de forma positiva el hecho de que N se 
estuviera dando la oportunidad de experimen-
tar con diferentes expresiones de su identidad.

Aproximadamente a los seis meses de trata-
miento, N le expresó a su terapeuta que había 
perdido el interés en iniciar el proceso de transi-
ción de género y que quería volver a ser llamada 
por el nombre que sus padres le habían asigna-
do al nacer. El malestar expresado por las dudas 
sobre su identidad fue disminuyendo gradual-
mente durante los meses posteriores, algo que 
también se reflejaba en su arreglo personal. N 
comenzó a compartir con la terapeuta algunas 
imágenes de vestidos que quería comprar para 
asistir a algunas fiestas a las que había sido invi-
tada y compartió también su interés en un chico 
al que había conocido a través de redes sociales 
y con quien intercambiaba mensajes de forma 
frecuente.
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A los 12 meses del inicio del proceso de psico-
terapia con N, las conductas autolesivas se man-
tenían en remisión y los malestares relacionados 
con su identidad habían desaparecido por com-
pleto. N había formado un grupo de amistades 
estable y mostraba interés por la vida académi-
ca. Por recomendación de la terapeuta, los pa-
dres habían buscado a una tutora privada que 
hacía un par de horas de refuerzo escolar por 
semana con N para ayudarle a estudiar para sus 
exámenes. La relación de N con sus padres ha-
bía mejorado sustancialmente, aunque seguían 
teniendo dificultades para establecer límites, es-
pecialmente en el tiempo de uso del móvil.

Dado que los malestares emocionales de N se 
habían conseguido superar, en la última parte 
del proceso se trabajaron con los padres algu-
nas técnicas para establecer rutinas, hábitos de 
higiene, de salud y de estudio. La relación entre 
N y su madre continuaba siendo tensa en mu-
chas ocasiones, debido en parte al estado de 
ánimo deprimido y la irritabilidad que todavía 
presentaba la madre, aunque se observaba que 
los episodios de confrontación habían disminui-
do de forma significativa. N seguía expresando 
un interés especial por la asignatura de artes 
plásticas y su profesora había sugerido a los 
padres que explorarán la posibilidad de que N 
estudiara en el futuro un bachillerato artístico.

Resultados

La intervención terapéutica con N, una ado-
lescente de 14 años, reveló avances notables en 
su bienestar emocional y desarrollo personal. 
Al inicio del proceso, N enfrentaba severas di-
ficultades conductuales y crisis identitarias, lo 
que afectaba tanto su entorno familiar como su 
desempeño escolar. La resistencia para asistir a 
clases, los episodios de autolesiones y el uso ex-
cesivo del móvil eran preocupaciones centrales.

La evaluación psicológica inicial indicó un co-
ciente intelectual promedio y la ausencia de dé-
ficits en las funciones ejecutivas. Sin embargo, 
la presencia de conductas autolíticas llevó a una 
derivación al servicio de psiquiatría, donde se ini-
ció un tratamiento con benzodiazepinas. Durante 
las sesiones, N compartió su malestar relaciona-
do con la identidad sexual, expresando su deseo 
de iniciar un tratamiento hormonal en el futuro.

El abordaje terapéutico integral se centró en 
estrategias adaptadas a las necesidades espe-
cíficas de N. La colaboración con el equipo es-
colar, la asesoría en crianza, y la provisión de 
información sobre identidad de género fueron 
aspectos cruciales. La promoción del bienestar 
emocional y social, junto con la participación en 
actividades recreativas, contribuyeron a fortale-
cer la resiliencia y confianza de N.

Como se menciona en la descripción de caso 
a los cuatro meses, se observaron mejoras sig-
nificativas. N logró controlar completamente 
las conductas autolesivas, participó en activida-
des sociales con un nuevo grupo de amistades 
y mostró una mejora en su integración social. 
La colaboración entre la terapeuta, la psicóloga 
escolar y la familia permitió implementar estra-
tegias para mejorar el rendimiento académico, 
con una disminución notable de los conflictos 
escolares.

A los seis meses, N experimentó una transfor-
mación en su expresión de género, explorando 
diferentes manifestaciones. El proceso de afir-
mación de género, inicialmente deseado por N, 
fue reconsiderado, y a los 12 meses, expresó su 
pérdida de interés en iniciar dicho proceso. Ade-
más, decidió volver a ser llamada por el nombre 
asignado al nacer.

La evolución positiva continuó con la remisión 
total de las conductas autolesivas y la desapa-
rición completa de los malestares relacionados 
con la identidad. N formó un grupo de amistades 
estable, mostró interés en la vida académica y 
expresó su deseo de explorar su talento en artes 
plásticas. A los 12 meses, N había alcanzado una 
estabilidad emocional notable, evidenciada por 
la mejoría en la relación con sus padres y su in-
terés en establecer rutinas y hábitos saludables.

Estos resultados subrayan la eficacia del abor-
daje terapéutico integral y adaptable a las nece-
sidades específicas de N. La colaboración entre 
profesionales y la familia fue esencial, destacan-
do la importancia de la aceptación incondicional 
y el establecimiento de un vínculo seguro en el 
proceso terapéutico con adolescentes.

Discusión

Desde el inicio del proceso de evaluación se 
pudieron observar los rasgos distintivos de la 
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crisis de la adolescencia que se han revisado 
previamente. En primer lugar, se observa que 
N busca la separación del núcleo familiar a tra-
vés de comportamientos hostiles y cargados de 
agresividad hacia sus padres. Durante la crisis de 
la adolescencia, es frecuente que en el proceso 
de individuación el Yo active mecanismos de-
fensivos como la identificación proyectiva para 
deshacerse, a través del ataque a los padres, de 
los elementos no deseados de la identidad in-
fantil que se está abandonando (Tió, 2020).

Esta separación de los padres implica nece-
sariamente una evaluación por parte del sujeto 
de las similitudes que comparte con sus figuras 
de apoyo primario para proceder a alejarse de 
estas identificaciones establecidas durante la in-
fancia. El alejamiento de estas identificaciones 
primarias genera una sensación de disolución de 
la identidad, algo que en la crisis puberal actúa 
también como motor en la búsqueda de nuevas 
identificaciones de orden secundario fuera del 
núcleo familiar (Kernberg, 2006).

La actitud oposicionista y rebelde que fre-
cuentemente muestran los adolescentes es re-
sultado también del proceso de individuación. 
N contradice y desafía frecuentemente a sus pa-
dres como una reafirmación de la independen-
cia que reclama. A través de estas conductas, N 
se emancipa del mandato parental y se recha-
za la obediencia a autoridades externas; es de-
cir, se niega a permanecer en el lugar asignado 
por el discurso de los padres. A través de estas 
confrontaciones, N pone de manifiesto que hay 
discursos alternativos a la narrativa parental, la 
cual pierde poder sobre ella porque ahora los 
padres no son percibidos como portadores de 
la verdad. Con la desarticulación del discurso 
parental el adolescente se rebela en contra del 
dominio externo (Rassial, 1999).

El proceso de estructuración de la identidad 
sexual puede ser la vía en la que emergen con-
flictos relacionados con otras esferas de la vida 
del adolescente. Los conflictos observados 
en este proceso en ocasiones son el síntoma 
de conflictos complejos en los que convergen 
malestares tanto individuales como familiares 
y sociales (Bell, 2020; Evans y Evans, 2021). N 
mantenía una relación especialmente conflictiva 
con su madre, quien era percibida como una fi-
gura débil y sin ninguna autoridad en la familia. 

La madre de N había tenido un historial extenso 
de complicaciones de salud física y mental que 
en varios momentos de la infancia de N interfi-
rieron en las atenciones y el sostén que podía 
ofrecer. Se identificó que la relación de N con su 
padre era el único vínculo estable que percibía, 
todo y que con él también exhibía una actitud 
desafiante.

La hostilidad hacia el padre del mismo sexo es 
frecuente en las crisis de identidad de género en 
adolescentes. Como se mencionaba antes, a tra-
vés de la identificación proyectiva, N ataca los 
elementos de la feminidad a través del rechazo 
a su madre. Lo que se observa en la superficie 
como conflictos o fisuras en la identidad es un 
indicador de una ausencia de identificaciones 
(Ladame, 2001). Parece quedar de manifiesto 
en este caso que N no había conseguido interio-
rizar una representación estable y positiva de su 
madre durante la infancia, algo que en la crisis 
puberal se expresa a través de fisuras en el nú-
cleo de la identidad que se intentan compensar 
a través de otras identificaciones.

El deseo de ser varón en un momento dado de 
esta crisis puede haber sido el resultado de una 
identificación con la figura paterna, una figura 
con quien N se siente más vinculada y a quien 
percibe con mayor independencia y fortaleza; 
atributos que N desea para sí misma y que trata 
de incorporar al Yo a través de la identificación 
con la masculinidad.

Los atributos asociados a la feminidad son es-
tructuralmente menospreciados en la sociedad 
patriarcal de nuestro momento histórico. Ade-
más, muchos de estos atributos socialmente 
considerados como femeninos son comparti-
dos con atributos infantiles (Tió, 2020), lo cual 
genera un conflicto adicional en un proceso en 
el que N trata de evolucionar, dejando atrás la 
identidad infantil y los atributos que asocia con 
su madre. La figura materna, en este caso, pasa 
a ser también el objeto en el que se canaliza el 
rechazo y descontento hacia el estatus que la fe-
minidad tiene en nuestra sociedad (Flax, 1995).

Las conductas autolíticas que N presentaba 
también pueden ser señaladas como parte del 
complejo entramado de mecanismos defensivos 
que operan durante la crisis puberal. Como se 
mencionaba antes, diversas angustias emergen 
cuando el sujeto identifica las transformaciones 
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de la corporalidad. El cuerpo infantil se ha perdi-
do y en su lugar habita ahora un cuerpo desco-
nocido que no identifica como propio (Aberas-
tury y Knobel, 1971; Gutton, 1993).

Se observa cómo opera el mecanismo de la 
negación cuando N percibe los cambios de su 
cuerpo adolescente. Al inicio del proceso de 
psicoterapia, N solía utilizar ropa holgada para 
ocultar ante los demás (y ante ella misma) el de-
sarrollo de los caracteres sexuales secundarios. 
El deseo de ser chico también puede estar rela-
cionado con la negación de habitar un cuerpo 
adolescente, ya que el de los chicos de su edad 
es, en alguna forma, más cercano al cuerpo in-
fantil que N solía tener (sin crecimiento de se-
nos, sin ensanchamiento de caderas, etc.). Este 
tipo de mecanismos también se observa fre-
cuentemente en adolescentes como un intento 
de gestionar la pérdida del cuerpo infantil (Ló-
pez, 2023).

De esta forma, las conductas autolesivas ope-
ran como una resistencia más ante la angustia 
del cambio corporal y la inconformidad con la 
feminidad que expresa N. Los momentos de an-
gustia desbordante son neutralizados a través 
del ataque directo a aquello que inconsciente-
mente es una de las fuentes principales del con-
flicto de N: el cuerpo extraño que no reconoce, 
el cuerpo femenino que le encasilla en manda-
tos y expectativas sociales que se niega a asu-
mir (Paganini, 2021). El dolor de los cortes le da 
razón de que ese cuerpo le pertenece, la sangre 
que brota de las incisiones es la evidencia irrefu-
table de que ese cuerpo es real, por mucho que 
lo desconozca.

El caso de N es útil para ejemplificar la po-
derosa herramienta que representa la transfe-
rencia dentro del marco terapéutico, especial-
mente cuando los conflictos centrales del caso 
están íntimamente relacionados con el vínculo 
parental-filial. Al inicio de la intervención, N se 
mostraba particularmente hostil con sus padres 
y ellos, a su vez, mostraban un rechazo hacia 
ella que, en otros momentos, durante su infancia 
temprana, también habían sentido. En un mo-
mento crítico para la construcción de la identi-
dad, las interacciones que N mantenía con sus 
padres eran mayormente críticas y punitivas, 
haciendo notorios sus defectos, sus errores y 
expresando la decepción que sentían al ver que 

su hija les trataba de una forma tan desdeñosa. 
Este vínculo conflictivo retroalimentaba el re-
chazo mutuo entre N y sus padres.

N reproducía este mismo tipo de vínculo en 
el instituto con profesores y compañeros, esta-
bleciendo relaciones interpersonales desde una 
posición de hostilidad y desprecio. De la misma 
forma en la que ocurría con sus padres, estas 
actitudes retroalimentaban el ciclo de rechazo 
mutuo. Estas mismas actitudes fueron mostra-
das por N al inicio del proceso psicoterapéutico, 
ya que durante las primeras sesiones se mostró 
hermética y poco colaborativa con la terapeuta. 
El ciclo de rechazo se vio interrumpido cuando 
la terapeuta reaccionó con paciencia y validan-
do su actitud de rechazo. Se hizo explícito en 
ese momento que su reacción ante una persona 
desconocida era entendible. La labor de sostén 
por parte de la terapeuta en esta primara parte 
fue esencial para recibir la frustración de N y de-
volvérsela traducida en aceptación y empatía. 

Esta reacción favoreció que, sesiones más tar-
de, N comenzara a compartir experiencias con 
la terapeuta hasta que la alianza terapéutica 
estuvo establecida. Hicieron falta un par de se-
siones en las que se reforzaba positivamente y 
se expresaba gratitud por parte de la terapeuta. 
Al notar que no había rechazo ni críticas en el 
vínculo, N fue mostrando cada vez más aper-
tura e incluso llegó a expresar interés en la vida 
personal de la terapeuta. N percibía un espacio 
seguro en el que expresó sus vulnerabilidades 
con la certeza de que sus inquietudes y preo-
cupaciones serían escuchadas y atendidas. N 
percibía que el compromiso de la terapeuta con 
su bienestar era real y que se estaba coordinan-
do una estrategia conjunta con sus padres y sus 
profesores que comenzaba a mostrar indicios 
de resultados alentadores. 

En el trabajo con adolescentes es común ob-
servar una transferencia del vínculo con las fi-
guras parentales. Establecer una relación de 
seguridad y cuidado con un adulto llega como 
un bálsamo para aquellos adolescentes que 
tienden a vincularse desde actitudes hostiles. A 
través de la transferencia es posible reparar y 
fortalecer los imagos parentales interiorizados 
en la primera infancia para generar una movili-
zación positiva de los significados y represen-
taciones atribuidas a estas figuras primarias, lo 
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cual fomenta una experiencia de confianza en 
el adulto que después sirve como puente para 
incidir en otras áreas. 

Conclusiones

Con la revisión de este caso, quedan de mani-
fiesto diferentes aspectos de la crisis de identi-
dad que se observa frecuentemente en la prác-
tica clínica con adolescentes y se ha ilustrado el 
abordaje utilizado para el acompañamiento de 
casos complejos. El desenlace favorable aporta 
evidencia de cómo el psicoanálisis ofrece una 
comprensión profunda y detallada de estas pro-
blemáticas en las que se observa una comple-
jísima convergencia de fenómenos psíquicos, 
biológicos, sociales y culturales.

La intervención en casos de crisis de la ado-
lescencia debe ser integral y adaptada a las 
necesidades individuales de cada adolescente. 
En el caso de N, el abordaje terapéutico inte-
gró aspectos emocionales, familiares, escolares 
y sociales para brindarle un acompañamiento 
efectivo durante su proceso de individuación. 
La comprensión profunda de los conflictos in-
ternos y externos que experimentaba N permi-
tió diseñar estrategias terapéuticas efectivas 
que abordan sus necesidades específicas y pro-
moverán su bienestar emocional y su desarrollo 
personal.

Este entramado de fenómenos explica tam-
bién el enfoque elegido para el abordaje de este 
caso, ya que, por su complejidad, fue necesaria 
la colaboración con otros profesionales de di-
ferentes disciplinas para hacer una intervención 
sistémica. El caso de N nos sirve para demos-
trar que las intervenciones individuales, en oca-
siones, no son suficientes para hacer un acom-
pañamiento integral, especialmente cuando se 
trabaja con población infanto-juvenil. Los pro-
gresos alcanzados se consiguieron gracias a la 
implementación de una estrategia coordinada 
entre N, la terapeuta, la familia, diferentes pro-
fesionales de la educación y otros profesionales 
de la salud.

Este caso nos muestra que, en el trabajo con 
población infanto-juvenil, el quehacer de los pro-
fesionales de la psicología no se limita al trabajo 
realizado en las sesiones individuales de psico-
terapia. En muchas ocasiones, especialmente en 

casos complejos, el rol de los profesionales de 
la salud mental también tendría que abarcar la 
coordinación de estrategias a un nivel más “ma-
cro”, de orientar el establecimiento de una es-
tructura y también de nutrir al sistema familiar 
para que éste pueda dar el soporte que los in-
fantes y adolescentes tanto necesitan.

Los conflictos de identidad observados en el 
caso de N nos sirven también para aterrizar, en 
un ejemplo concreto, diversas conceptualiza-
ciones que desde el psicoanálisis se han elabo-
rado sobre la crisis vital de la adolescencia.

Quizás más relevante que las técnicas psico-
terapéuticas, el trabajo con adolescentes arroja 
luz sobre la importancia del rol de la figura del 
terapeuta en medio de una etapa crítica defini-
da por la inestabilidad y los cambios constantes. 
Es importante que en el trabajo con este sector 
de la población, el espacio terapéutico sea un 
lugar de aceptación incondicional que favorez-
ca el establecimiento de un vínculo seguro con 
los adolescentes. Como terapeutas, es nece-
sario estar preparados para sostener, desde la 
compasión, las actuaciones hostiles y desafian-
tes que los adolescentes (y en algunos casos 
también las familias) pueden llegar a mostrar 
como parte de esta crisis.

El establecimiento de un vínculo seguro será 
el primer paso para favorecer una transferencia 
fecunda en la que se puedan canalizar y elabo-
rar las angustias intensas que aparecen en esta 
etapa. Tal como se ha ilustrado en el caso de 
N, la transferencia fue una herramienta podero-
sa que, en momentos posteriores del proceso 
terapéutico, sirvió como base para que N pu-
diera establecer identificaciones positivas sobre 
la feminidad a través de la identificación con la 
terapeuta.

A través de este vínculo, N tuvo acceso a 
un referente femenino empoderado que sirvió 
como precedente para que después buscara 
otros referentes femeninos que sirvieran como 
modelos de identificación y eventualmente ela-
borar los conflictos de identidad que le provo-
caban malestar. Estas identificaciones secunda-
rias establecidas con referentes fuera del núcleo 
familiar (la terapeuta, la psicóloga del instituto 
y las nuevas amigas) le permitieron a N hacer 
una resignificación de la feminidad. A través de 
estas identificaciones, N consiguió introyectar 
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significados alternativos de una feminidad em-
poderada e independiente que se alineaba con 
sus anhelos de autonomía.

En este mismo punto, no se puede dejar de 
lado la influencia que juega el contexto histó-
rico-social en los conflictos relacionados con la 
expresión del género de las personas. El bina-
rismo, la heteronormatividad y los estereotipos 
rígidos de género perpetuados por ideologías 
machistas, constriñen el potencial de los sujetos 
y les encasillan en mandatos sociales limitantes.

Por último, el caso de N nos sirve para re-
flexionar sobre una tendencia preocupante de 
ciertos sectores conservadores de la psicología 
y la psiquiatría que insisten en patologizar las 
vicisitudes normales de la pubertad y la ado-
lescencia. Las crisis de identidad, como la que 
se ha ilustrado en este caso, tienen una función 
adaptativa dentro del contexto en el que se ori-
ginan. Patologizar este tipo de fenómenos pue-
de acarrear riesgos críticos para la integridad 
emocional de los adolescentes.

La reflexión también es necesaria en torno 
al rol que como psicoterapeutas desempeña-
mos ante este tipo de casos. En estos tiempos 
en los que la intolerancia y el odio amenazan la 
paz de las sociedades, es necesario cuestionar-
nos si nuestra labor profesional está orientada 
a “normalizar” a aquellos sujetos que por dife-
rentes razones se consideran disidentes o, si por 
el contrario, es la de promover la tolerancia, el 
respeto y la compasión hacia todas las expre-
siones de diversidad inherentes a nuestra con-
dición humana.

Cabe mencionar que, en la práctica clínica con 
este tipo de conflictos, es crucial que los profe-
sionales seamos conscientes de los sesgos que 
nuestra ideología individual puede imponer so-
bre la metodología y los planes de intervención, 
especialmente en relación con la construcción 
y expresión del género. Aunque nuestra actua-
ción profesional está guiada por directrices éti-
cas y metodológicas, sería perjudicial ignorar 
que, como individuos, también estamos inmer-
sos en una sociedad y cultura que influyen en 
nuestro trabajo. A pesar de no poder escapar 
completamente de esta influencia, debemos 
mantenernos alerta a estos sesgos para evitar el 
dogmatismo. El cuestionamiento constructivo y 
la autocrítica hacia los cuerpos teóricos con los 

que trabajamos son esenciales para el progreso 
y avance de la psicología como ciencia.

Es muy importante aclarar que el caso de N no 
se expone aquí para ejemplificar que la moviliza-
ción hacia una identidad cisgénero es sinónimo 
de una intervención psicoterapéutica exitosa. 
Lejos de eso; la intención de analizar este caso 
es hacer explícito nuestro rol como acompañan-
tes que ofrecen sostén y brindan un vínculo en 
el que las personas se nutran de una seguridad 
y aceptación que les permita explorar, en su uni-
cidad, las expresiones de género con las que se 
sientan cómodas y conformes. 
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Implantación de la Atención Domiciliaria
Intensiva en el Baix Llobregat Delta Litoral

Lucía Rodríguez Sáenz de Buruaga1AC, Lucía Pérez Golarons2AC, Onia Jané Balsebre3AC,
Patricia Membrive Ruiz3AC y Marta Coromina Sadurní4ABC

RESUMEN 
Desde la década de los 70, con el movimiento de desinstitucionalización psiquiátrica, y especialmente a partir del 

año 2000, con el desarrollo del modelo inglés de atención domiciliaria en crisis, se han ido desarrollando diversos 
dispositivos asistenciales de hospitalización y de atención domiciliaria intensiva en Europa. Estos modelos se es-
tán mostrando efectivos en relación con disminuir el número de hospitalizaciones, la estancia media de estas y en 
variables clínicas y sociales. Sin embargo, la ausencia de un modelo homogéneo de atención domiciliaria dificulta 
la valoración de resultados. El objetivo de este artículo es analizar los datos obtenidos del dispositivo de Atención 
Domiciliaria Intensiva (ADI) del Parc Sanitari Sant Joan de Déu, desde su implementación en 2019 hasta finales de 
2022, en relación con variables sociodemográficas, asistenciales y clínicas. Se presenta como un modelo de abor-
daje terapéutico de intensidad media en la comunidad (entre la hospitalización y el seguimiento ambulatorio), y se 
describen las principales características del dispositivo y sus objetivos, con el propósito de promover el desarrollo 
y homogeneización de programas de atención domiciliaria tanto en población adulta como infanto-juvenil. Pala-
bras clave: domiciliaria, comunidad, rehabilitación.

ABSTRACT 
Implementation of Intensive Home Care in the Baix Llobregat Delta Litoral. Since the 1970s, with the psychiatric 

deinstitutionalization movement, and especially since the year 2000, with the development of the English model of 
home care in crisis, several hospitalization and intensive home care systems have been developed in Europe. These 
models are proving to be effective in reducing the number of hospitalizations, the average length of stay and also 
in clinical and social variables. However, the absence of a homogeneous model of home care makes it difficult to 
assess the results. The aim of this article is to analyze the data obtained from the Intensive Home Care device (ADI, 
in Spanish) of Parc Sanitari Sant Joan de Déu, from its implementation in 2019 until late 2022, in relation to socio-
demographic, care and clinical variables. It is presented as a model of medium-intensity therapeutic approach in 
the community (between hospitalization and outpatient follow-up), and the main characteristics of the mechanism 
and its objectives are described, with the aim of promoting the development and homogenization of home care 
programs in both adult and child and adolescent populations. Keywords: home care, community, rehabilitation.

RESUM 
Implantació de l’Atenció Domiciliària Intensiva al Baix Llobregat Delta Litoral. Des de la dècada dels 70, amb el 

moviment de desinstitucionalització psiquiàtrica, i especialment a partir de l’any 2000, amb el desenvolupa-
ment del model anglès d’atenció domiciliària en crisi, s’han anat desenvolupant diversos dispositius assistencials 
d’hospitalització i d’atenció domiciliària intensiva a Europa. Aquests models s’estan mostrant efectius en relació 
amb la disminució del nombre d’hospitalitzacions, l’estada mitjana d’aquestes i en variables clíniques i socials. Tan-
mateix, l’absència d’un model homogeni d’atenció domiciliària dificulta la valoració de resultats. L’objectiu d'aquest 
article és analitzar les dades obtingudes del dispositiu d’Atenció Domiciliària Intensiva (ADI) del Parc Sanitari Sant 
Joan de Déu, des que es va implementar el 2019 fins a finals del 2022, en relació amb variables sociodemogràfi-
ques, assistencials i clíniques. Es presenta com un model d’abordatge terapèutic d’intensitat mitjana en la comu-
nitat (entre l’hospitalització i el seguiment ambulatori), i es descriuen les principals característiques del dispositiu 
i els seus objectius, amb el propòsit de promoure el desenvolupament i homogeneïtzació de programes d’atenció 
domiciliària tant en població adulta com en infantil i juvenil. Paraules clau: domiciliària, comunitat, rehabilitació.
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Introducción

En relación a la historia de la psiquiatría y su 
papel en la sociedad, es necesario destacar el 
intento de cambio de paradigma que se inició 
en las últimas décadas del siglo XX, con lo que 
se conoce como el movimiento de desinstitu-
cionalización psiquiátrica. Este movimiento se 
fue adoptando en todo el mundo y supuso im-
portantes cambios en cuanto a la forma de en-
tender y tratar la enfermedad mental.

A principio de la década de los 70, se desarro-
lló el modelo Assertive Community Treatment 
(ACT), consistiendo en un enfoque intensivo y 
multidisciplinar, para la prestación de servicios 
comunitarios de salud mental, focalizando su 
campo de actuación en el entorno social más 
próximo del paciente. Inicialmente, se conci-
bió como una alternativa al ingreso hospitalario 
agudo, pero pronto se aplicó de manera más 
generalizada como un medio de atención a los 
pacientes que no requerían ingreso inmediato 
(Marshall y Lockwood, 2000; Stein y Test, 1980; 
Van Veldhuizen y Bahler, 2015).

En el año 2000, el modelo de atención domi-
ciliaria en crisis fue introducido en Inglaterra de 
forma generalizada en todo el país a través del 
National Health Service Plan in England (NHS) 
(Department of Health), resultando su implan-
tación un gran cambio en el sistema nacional 
de salud británico (Jacobs y Barrenho, 2011; Jo-
hnson, 2013; Wheeler et al., 2015). 

El impulso por presentar estos equipos y di-
seminarlos por todo el país estaba incentivado, 
en parte, por la evidencia de su efectividad en 
reducir las admisiones en recursos de hospitali-
zación (Jacobs y Barrenho, 2011). Desde enton-
ces, los programas Home treatment and crisis 
resolution teams (CRT), Assertive Communi-
ty Treatment, Acute Day Care y Assertive Ou-
treach han tenido aplicaciones e intervenciones 
muy variadas, tanto respecto a las infraestructu-
ras como en la cartera de servicios (Megías del 
Rosal et al., 2004). 

Desde entonces, estos modelos de atención 
domiciliaria se han ido implementando en dife-
rentes países.

En España, surge la primera unidad de hos-
pitalización domiciliaria en salud mental en la 
comunidad Valenciana en 2004 (Juliá-Sanchis 

et al., 2020), seguida en 2005 por otra unidad 
puesta en marcha en Galicia (A Coruña) (Ley 
14/1986). Posteriormente, y a lo largo de los 
años, se han ido implantando distintos disposi-
tivos de atención domiciliaria por distintos terri-
torios del estado español. 

En Cataluña, el Departamento de Salud, me-
diante las Estrategias de Salud Mental y Adiccio-
nes del periodo 2017-2020 prioriza el desarrollo 
de un modelo basado en un enfoque comunita-
rio mediante intervenciones multidisciplinarias 
que se orientan a la recuperación y rehabilita-
ción clínico-funcional y la inclusión social. Des 
de entonces, se instauran en el territorio catalán 
equipos de hospitalización y atención domicilia-
ria de diferentes intensidades de intervención 
(baja, media y alta) (Consell Assessor de Salut 
Mental i Addiccions, 2019), estando nuestro dis-
positivo entre los equipos de intervención de 
intensidad media.

Cabe destacar que son dispositivos de aten-
ción de pacientes con descompensaciones agu-
das y/o subagudas y que entre ellos existen 
notorias diferencias en cuanto a recursos y ca-
racterísticas (Izquierdo, 2020; Leal et al., 2008; 
Megías del Rosal et al., 2004; Consell Assessor 
de Salut Mental i Addiccions, 2019).

Se observan importantes variaciones tanto en 
el tipo de modelo de hospitalización domiciliaria 
que implementa cada país o territorio como en los 
resultados obtenidos. A nivel general, este mo-
delo está demostrando su efectividad y eficacia 
(Jacob y Barrenho, 2011; Johnson, 2013; Johnson 
et al., 2005) en relación a disminuir el número de 
hospitalizaciones y la estancia media de estas 
(Jacobs y Barrenho, 2011; León Caballero et al., 
2020; Murphy et al., 2015; Dominguez Vazquez 
et al., 2023), así como obtener resultados satis-
factorios en relación a variables clínicas y sociales 
(Alba Palé et al., 2019; León Caballero et al., 2020; 
Dominguez Vazquez et al., 2023). No obstante, el 
hecho de que no haya un modelo y protocolo ho-
mogéneo sobre la atención domiciliaria hace que 
ésta se aplique de diferentes formas, siendo difí-
cil poder comparar los resultados obtenidos en 
los diferentes estudios sobre la eficacia de este 
modelo. En esta línea, dos revisiones sistemáticas 
enfatizan las dificultades para obtener resultados 
con evidencia, debido a la falta de estudios y a las 
diferencias metodológicas (Murphy et al., 2015; 
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Wheeler et al., 2015), siendo necesarios estudios 
en los que se describan el funcionamiento de los 
dispositivos domiciliarios, las intervenciones y as-
pectos clínicos (Wheeler et al., 2015).

En este contexto, el presente estudio preten-
de aportar más datos científicos entorno a los 
equipos de intervención domiciliaria. El prin-
cipal objetivo es describir la implantación, el 
funcionamiento y los resultados obtenidos del 
dispositivo de atención domiciliaria del Baix Llo-
bregat Delta Litoral. Se aportan datos sociode-
mográficos, clínicos, de funcionalidad y de cali-
dad de vida.

La atención domiciliaria intensiva en el Baix Llo-
bregat Delta Litoral

El servicio de Atención Domiciliaria Intensiva 
(ADI) del Parc Sanitari Sant Joan de Déu, situado 
en el Baix Llobregat Delta Litoral, se instauró en 
noviembre de 2019 y atiende a pacientes de Cas-
telldefels, Gavà, Viladecans y el Prat del Llobre-
gat (RCA total del 2022; 208.379), con un total 
de 27 plazas distribuidas entre estos territorios. 

Es un dispositivo formado por un equipo mul-
tidisciplinar que incluye una plaza de psiquiatría 
y psicología, dos plazas de enfermería y media 
plaza de trabajo social. El horario asistencial es 
de lunes a jueves de 8 am a 18 pm y viernes de 
8am a 15pm. 

Se atienden a pacientes a partir de 18 años, 
prioritariamente diagnosticados de Trastorno 
Mental Grave (TMG) que se encuentran en si-
tuación de complejidad clínica y/o psicosocial, 
encuadrándose en una descompensación de 
tipo subagudo, ante la que los dispositivos co-
munitarios de referencia no permiten realizar un 
adecuado y/o suficiente abordaje. 

De forma específica, los objetivos de la in-
tervención del dispositivo son los siguientes: 
promover la recuperación clínico-funcional y la 
calidad de vida en la comunidad, promover y 
facilitar la vinculación a recursos comunitarios 
para continuar con el proceso rehabilitador e in-
tegrador, intervenir en el entorno socio-familiar, 
evitar ingresos hospitalarios y reducir la estan-
cia media de estos (tanto en la unidad de agu-
dos como de subagudos), reducir las visitas a 
urgencias y evaluar y diagnosticar casos de po-
sible patología mental grave no filiada. 

Se trata de ingresos voluntarios, cuya inter-
vención se realiza a lo largo de hasta tres meses 
(tiempo máximo de ingreso) y mediante 2-3 vi-
sitas semanales (considerándose una intensidad 
de intervención de tipo medio y que puede va-
riar en función del estado del paciente, los ob-
jetivos de trabajo terapéutico y el momento del 
ingreso). El lugar donde se realizarán las visitas, 
en domicilio o comunidad, responderá a la pre-
ferencia y necesidades del paciente, así como a 
los objetivos de la intervención. 

Se realizan coordinaciones internas diarias y 
externas con los dispositivos de referencia del 
territorio en frecuencia quincenal o mensual.

El origen de la derivación, así como el destino 
al alta, son los distintos dispositivos del territo-
rio, entre los que encontramos; Centro de Salud 
Mental de Adultos (CSMA), Unidad de Agudos 
(UA), Unidad de Subagudos (USA), Hospital de 
Día (HdD) y servicio de Urgencias de psiquiatría. 

Cuando un paciente es derivado al disposi-
tivo, se realiza una primera valoración (que se 
suele realizar en el domicilio o en el dispositivo 
derivante) por parte de dos profesionales del 
equipo, en la que se lleva a cabo la exploración 
del caso y se le explica al paciente las caracte-
rísticas del ingreso y el funcionamiento de la in-
tervención. A partir de aquí, se decide si se pro-
cede al ingreso, teniendo en cuenta los criterios 
de inclusión y exclusión (ver tabla 1 del anexo).

El tiempo que se ha establecido entre la deriva-
ción y valoración es un máximo de siete días. Una 
vez aceptado el caso, el ingreso se efectúa de for-
ma inmediata o en función de la lista de espera. 

Una vez se ha procedido al ingreso, se realiza 
una valoración multidisciplinar del caso, se es-
tablece un plan terapéutico individualizado de 
forma conjunta con el paciente (en el que se 
describen los objetivos de trabajo, que poste-
riormente se irán reevaluando a lo largo del in-
greso) y se determina un profesional referente 
(psiquiatra o psicólogo) en función de las nece-
sidades de intervención. 

Las visitas durante el ingreso se realizan, por 
lo general, con un profesional. Se valora la posi-
bilidad de realizar visitas conjuntas con dos pro-
fesionales en el caso de las visitas de valoración, 
las visitas familiares, las visitas de vinculación 
o cuando se considere conveniente por alguna 
eventualidad concreta. 
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La intervención, como anteriormente hemos 
referido, se realiza en el entorno del paciente, 
cobrando una importante relevancia dentro del 
proceso terapéutico rehabilitador e integrador. 
En esta dirección, se llevan a cabo intervencio-
nes familiares, así como intervenciones en el 
ámbito comunitario (vinculaciones a recursos 
de la comunidad – por ejemplo, el Servicio de 
Rehabilitación Comunitaria o el Servicio de Pre-
laboral del territorio- y acompañamientos). 

Se trabaja, también, para promover y/o re-
cuperar la vinculación a la red de salud mental. 
Para tal efecto, se valora en ocasiones realizar 
visitas presenciales en los dispositivos a los que 
se va a vincular al paciente, así como visitas con-
juntas con los referentes a los que se derivará el 
caso tras el alta de nuestro servicio, además de 
concertar las visitas ambulatorias de seguimien-
to pertinentes de forma previa al alta. 

Cabe destacar que, para contactar con el 
equipo, se les facilita el número de teléfono de 
los profesionales referentes, a quien pueden di-
rigirse en horario asistencial o fuera de horario 
mediante un buzón de llamadas o por mensaje 
de texto. En caso de urgencia fuera del horario 
asistencial, deben contactar o acudir al servicio 
de urgencias. 

Al inicio y final del ingreso se monitoriza la 
evolución de la sintomatología, la funcionalidad 
y las necesidades mediante distintas escalas 
clínicas: Clinical Outcomes in Routine Evalua-
tion (CORE-10) (Trujillo et al., 2016), European 
Quality of Life-5 Dimensions (EQ5D; Badia et al., 
1999), Global Assessment of Functioning (GAF; 
Bobes et al., 2020), Health of the Nation Outco-
me Scales (HONOS; Uriarte et al., 1999). 

Se procede al alta cuando se han alcanzado 
los objetivos planteados, con una mejora sufi-
ciente como para continuar con el proceso de 
recuperación en los dispositivos de la red ambu-
latoria o bien por fracaso de la intervención. Los 
destinos pueden ser variados según la evolu-
ción del paciente y de sus necesidades (CSMA, 
UA, HdD…). 

Resultados 

Desde el inicio del dispositivo hasta finales de 
2022 se han atendido a un total de 257 pacien-
tes. 

El 43,5 % de pacientes atendidos tienen diag-
nóstico de trastorno afectivo, el 37,2 % de tras-
torno psicótico y el 19,3 % otros trastornos. 

Los pacientes son derivados a ADI-Delta, prin-
cipalmente desde el CSMA en un 62 %, seguido 
de la UA en un 28 % y USA en un 5 %, Urgencias 
y HD ambos en un 2 %, y un 1 % de otros dispo-
sitivos menos representativos (ver Gráfico 1 del 
anexo).

El tiempo medio entre la derivación a ADI-
Delta y el ingreso en el dispositivo es de 156 ho-
ras (6,5 días) y la estancia media de ingreso ha 
sido de 86,37 días.  

En el 85 % de los casos, el destino al alta es el 
CSMA de zona. El resto son derivados a UA (8 
%), HdD (5 %) y otros dispositivos (2 %).

En relación al impacto del programa, observa-
mos que el 83,2 % de los pacientes obtienen una 
mejoría de puntuación en la escala HONOS, el 
72,18 % en el GAF y el 48,30 % en la EQ5D. 

Discusión

La descripción de nuestro dispositivo aporta 
más información sobre las características de un 
equipo domiciliario y de la intervención que se 
lleva a cabo. Se considera de interés, dado que 
son necesarios más estudios en los que se plas-
me el tipo de intervención, las características de 
los pacientes atendidos con valores clínicos, de 
funcionalidad y calidad de vida (Wheeler et al., 
2015). 

A nivel general, y pese a las diferencias exis-
tentes entre los distintos dispositivos, el mode-
lo de intervención domiciliaria ha demostrado 
su efectividad y eficacia en relación a disminuir 
el número de hospitalizaciones y la estancia 
media de estas (Jacobs y Barrenho, 2011; León 
Caballero et al., 2020; Murphy et al., 2015; Do-
minguez Vazquez et al., 2023). Si bien no dispo-
nemos de la comparativa de ingresos ni estan-
cias medias hospitalarios en UA en el territorio 
previamente y posteriormente a la implanta-
ción de nuestro dispositivo, consideramos de 
interés los resultados obtenidos. El 8 % de los 
pacientes atendidos tuvieron que ingresar en 
la UA, siendo la gran mayoría de pacientes da-
dos de alta al CSMA (85 %) para continuar con 
el seguimiento ambulatorio. Esto sugiere que 
probablemente se haya evitado algún ingreso 
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hospitalario de estos pacientes que estaban al 
ingreso con nosotros en estado de crisis o pre-
crisis. En cuanto al origen de las derivaciones, 
un porcentaje significativo procede de la UA 
y USA, logrando reducir la estancia hospitala-
ria y pudiendo dar una atención individualiza-
da de intensidad intermedia y multidisciplinar, 
continuando el proceso de estabilización en 
la comunidad. Los pacientes derivados desde 
urgencias, aunque en porcentaje pequeño en 
comparativo, han podido evitar el ingreso en 
UA con esta alternativa de intervención. 

En cuanto al impacto de la intervención, se han 
observado mejorías tanto a nivel clínico como 
a nivel funcional y de calidad de vida mediante 
las escalas administradas. Estos resultados van 
en línea de otros estudios de ámbito nacional y 
europeo que también encuentran en estos pro-
gramas mejorías clínicas (Alba Palé et al., 2019; 
Jacobs y Barrenho, 2011; Johnson, 2013; León 
Caballero et al., 2020; Murphy et al., 2015; Do-
minguez Vázquez et al., 2023). 

Los datos aportados por el estudio son limi-
tados, pero nos permiten sugerir que nuestro 
dispositivo es una alternativa eficaz al ingreso 
hospitalario. 

Conclusiones 

El dispositivo ADI implementado en el Baix 
Llobregat Delta Litoral representa una alterna-
tiva de abordaje terapéutico de intensidad me-
dia, que se encuentra entre la hospitalización y 
el seguimiento ambulatorio. Este recurso asis-
tencial presenta la riqueza añadida de permitir 
el acercamiento al entorno del paciente y sus 
recursos y, desde allí, intervenir en sus necesi-
dades y objetivos concretos e individualizados, 
que promuevan la recuperación clínica y el de-
sarrollo vital. El hecho de poder intervenir en un 
espacio seguro para el paciente facilita la vincu-
lación con los profesionales y la adherencia al 
tratamiento, mediante un enfoque de toma de 
decisiones participativo y compartido, promo-
viendo una mayor implicación de la persona y 
de la familia en el tratamiento. 

Cabe destacar también el beneficio de promo-
ver la rehabilitación más allá del límite de nues-
tro ingreso, valorando la necesidad de elabo-
rar un plan terapéutico a largo plazo. Para ello, 

consideramos importante plantearse de forma 
temprana el objetivo de favorecer el vínculo del 
paciente con la comunidad, tanto a nivel de los 
recursos que nos ofrece la red de salud mental 
como con las actividades comunitarias norma-
lizadas, según el caso y el momento en el que 
se encuentre el paciente. De esta manera, un 
objetivo característico de nuestro dispositivo es 
fomentar y facilitar la vinculación a aquellos re-
cursos en los que el paciente continúe su propio 
proceso rehabilitador y que favorezcan su inte-
gración en la comunidad. 

Por todo ello, consideramos que las líneas 
futuras deberían orientarse a poder ampliar la 
cantidad y calidad de los dispositivos de tipo 
comunitario a lo largo del territorio, considerán-
dolo un objetivo fundamental en el proceso de 
recuperación del paciente, así como la necesi-
dad de promover los enfoques de atención do-
miciliaria intensiva, con el fin de poder recopilar 
mayor evidencia de los beneficios de este tipo 
de programas, una mayor homogeneización de 
estos y una posterior promoción tanto en la po-
blación adulta como infanto-juvenil. 
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Anexos

Tabla 1. Criterios de inclusión y exclusión

CRITERIOS DE INCLUSIÓN CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

• Personas a partir de 18 años con un diagnóstico prio-
ritariamente de Trastorno Mental Grave (TMG): 

• Usuarios de los dispositivos de salud mental que des-
pués de una valoración psiquiátrica y/o psicológica 
se encuentre en situación de crisis o riesgo de des-
compensación. 

• Personas que han realizado un ingreso hospitalario y 
se plantea atención post hospitalaria intensiva domi-
ciliaria para facilitar la vinculación y el mantenimien-
to de la estabilización. 

• Otras situaciones clínicas: personas encerradas en 
domicilio de larga evolución con sospecha de pade-
cer un TMG y no estar filiado; atención a personas 
con patología mental grave y situaciones de acumu-
lación patológica. 

• No aceptación del tratamiento por parte de la per-
sona usuaria. 

• Discapacidad intelectual como único diagnóstico. 
• Trastorno por consumo/dependencia de tóxicos 

como única patología. 
• Patología dual si el consumo de sustancias hace im-

posible la atención en el domicilio. 
• Alteración de conducta grave. 
• Riesgo de suicidio. 
• Trastorno antisocial de personalidad. 
• Demencia.  

Gráfico 1. Origen de la derivación a ADI
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Gráfico 2: Destinos al alta de ADI
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Profesionales útiles que observan los
cambios digitales

Jaume Funes

En nuestras formas de atender la salud men-
tal, los profesionales solemos tener dos defec-
tos de origen, que podrían quedarse en el sim-
ple debate intelectual si no condicionaran el 
bienestar de las personas. El primero de ellos 
podría decirse que parece inherente a nuestras 
reflexiones y a nuestras prácticas. Se trata de las 
batallas estériles sobre el modelo explicativo de 
nuestros malestares y trastornos, así como las 
formas terapéuticas de ayudar. El segundo, sue-
le consistir en dejar de mirar el mundo y leerlo e 
interpretarlo siempre desde nuestros viejos mo-
delos explicativos. En lugar de desconcertarnos 
y buscar nuevas explicaciones, solemos reducir 
la realidad a nuestras explicaciones previas y 
considerar patología todo lo que no encaja.

Esta reflexión inicial viene a cuento de los de-
bates que, en las postrimerías de 2024, man-
tengo a propósito de la publicación del libro “El 
humanismo en tiempos digitales” (1), en el que 
sugiero algunas ideas para corregir diversos as-
pectos del segundo de los defectos. De nues-
tros debates sobre modelos y terapias (a veces 
más propios de “tribus” que de sociedades soli-
darias e intelectualmente abiertas) no escribiré 
y remito a la lectora o lector a otras reflexiones 
recientes (2). Me ocuparé de abrir un debate 
fundamentalmente sobre el segundo, aunque la 
reflexión sobre cómo cambiamos en la sociedad 
en la que vivimos también afecta al primero y 
sus tendencias a la patología de lo extraño.

Seres humanos en buena parte diferentes

En el libro, al hablar de recuperar la condición 
humana cuando el mundo digital nos descon-
cierta, defiendo, entre otras, la tesis de que la 
inmersión inevitable en una sociedad digital 

(que no volverá a ser analógica) nos transfor-
ma como personas. Después de insistir en que 
la digitalidad no nos deshumaniza, sino que ya 
estamos deshumanizados, mi propuesta de re-
flexión para profesionales tiene que ver con los 
cambios; con descubrir los cambios y pensarlos 
no como una alteración, anomalía o patología 
sino como nuevas formas de ser persona. La in-
fancia y la adolescencia actual hay que volver 
a leerlas con la lógica de la observación de los 
seres humanos en permanente transformación 
digital.

No resumiré aquí la larga lista de los cambios 
que se producen cuando se vive y se evolucio-
na en el universo digital (desde las formas de 
pensar a las de sentir o de relacionarse). Tan 
solo propongo que observemos, descubramos 
y sugiramos nuevas formas de mirar y nuevas 
maneras de contribuir a la humanización. En 
una sociedad aceleradamente cambiante, que 
desborda la capacidad humana conocida de 
adaptación, no podemos seguir aplicando con 
simplicidad mecánica nuestros viejos modelos 
explicativos.

No sirve la idea de que el cerebro tiene un mo-
delo de desarrollo autónomo y que está biológi-
camente previsto su resultado final. Todos sabe-
mos que el desarrollo (con sus límites originales) 
es el resultado de las oportunidades vitales con 
las que se va encontrando cada infancia. Ahora, 
con las oportunidades digitales que, de maneras 
muy diferentes y desiguales, la envuelven.

Describir de nuevo las necesidades de la infan-
cia y la adolescencia

Por eso, debemos reformular claramente cuáles 
son las necesidades de la infancia en su versión 

En primera persona

*Esta sección pretende dar espacio y voz a las experiencias en primera persona, tanto de profesionales como de pacientes. 
Si quiere enviarnos la suya o conoce experiencias que considera que pueden ser interesantes, puede hacerlo por correo a 
revista@fundacioorienta.com. La opinión de los textos no representa la de la Revista sino la de los propios autores.
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En primera persona

digital actual, evitando que se oculten bajo 
nuevos pánicos y preocupaciones deformadas. 
Pondré un ejemplo: repetimos con demasiada 
insistencia que la infancia no debe andar ante 
pantallas hasta los tres años (y añadimos 
evidencia muy segada de la neurociencia). Creo 
que debemos insistir primero en el derecho 
de todo niño a tener cerca un adulto que le 
lea cuentos. Pasarán juntos páginas de papel 
y moverán juntos una pantalla e imaginarán 
juntos otros personajes, mientras los colores se 
impregnan de música.

Si insistimos en que la necesidad infantil es ima-
ginar sintiéndose seguros, papel y pantalla tan 
solo modifican y amplían el universo imaginativo 
o la creatividad dinámica. Nuestra preocupación 
y nuestra batalla profesional debe ser la compa-
ñía. Reivindiquemos adultos en lugar de perder el 
tiempo prohibiendo pantallas (que afecta princi-
palmente a quien sólo tiene una pantalla).

Lo mismo debería pasarnos con la renovación 
de nuestras teorías. No podemos aplicar nues-
tras viejas explicaciones sobre el narcisismo 
cuando todos y especialmente los adolescentes 
nos construimos sistemáticamente en dos mun-
dos (el físico y el virtual). Pensemos seriamen-
te cómo se construye una identidad múltiple y 
cambiante delante de espejos que hablan. Espe-
jos que, también, pueden estar vendiendo una 
imagen que otro interesado construye.

Observar cuatro tipos de cambios

No sigo con los ejemplos. Para articular la pro-
puesta de observación sistemática propongo 
que, pensando en la infancia y la adolescencia, 
acordemos dirigir la mirada a cuatro tipos de 
cambios. En primer lugar, debemos pensar en 
los “vacíos”. Es muy probable que las necesida-
des, las capacidades, por ejemplo, intelectuales, 
que se necesitan para entender y gestionar el 
mundo, sean nuevas y comporten pensar en 
cómo se educa para desarrollarlas. No podemos 
dejar a la infancia perdida en el universo digital.

Otro grupo de cambios podríamos llamarlo 
“modificaciones”. Funcionamientos mentales 
(estructuras y procesos cerebrales) que ya no 
parecen ser como los explicábamos. Yo no me 
atrevería a explicar el pensamiento formal como 
hacía Piaget cuando, desde los primeros meses 
de vida, se vive en un universo virtual. Debemos 
observar sus nuevas formas de comprender y 
explicar la realidad.

También podemos hablar de “añadidos”. For-
mas de sentir, pensar, razonar o relacionarse 
que no existían o eran desconocidas y ahora se 
desarrollan. Pensemos, por ejemplo, en las for-
mas de razonar y aprender navegando en las 
que se puede obtener la respuesta antes de te-
ner la pregunta. Igualmente, por ejemplo, en las 
formas de aproximación afectiva o la gestión de 
los deseos en la comunidad de una red.

Finalmente, hemos de pensar en los cambios 
que generan “daño”. En el mundo actual, nada 
es inocuo. Toda necesidad humana se convierte 
en negocio y el capitalismo digital vive de nues-
tros deseos y de la construcción de nuestras 
necesidades. Hemos de observar qué destruye, 
qué puede llegar a destruir de todo aquello que, 
de manera actualizada, consideramos esencial 
de la condición humana, de la persona que que-
remos ayudar a construir. 

Pensemos juntos, seriamente, cómo mirar, 
ver, observar, comprender y ayudar al ser hu-
mano digital. 

Notas

(1) Funes, J. (2024). El humanismo en tiempos 
digitales. Recuperar la condición humana cuan-
do el mundo digital nos desconcierta. Platafor-
ma Editorial. 

(2) Funes, J. (2022). Cuando la vida nos duele. 
Construir la salud mental y recuperar la felici-
dad. Grijalbo.

Jaume Funes es psicólogo, educador y perio-
dista.
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Reseñas

Funes, J. (2024). El humanismo en tiempos di-
gitales. Recuperar la condición humana cuando 
el mundo digital nos desconcierta. Plataforma 
Editorial. 

Jaume Funes, en su incansable deseo de apor-
tar ideas, reflexiones y consejos para los edu-
cadores en general, al entorno de los cambios 
que estamos viviendo en nuestra sociedad, nos 
acaba de ofrecer una nueva publicación, El hu-
manismo en tiempos digitales. Se trata de una 
reflexión profunda sobre lo que representa hoy 
la rápida inmersión en la que nos sentimos atra-
pados los humanos: el mundo digital.

Es verdad que la deshumanización va y viene 
en todas las sociedades a lo largo de los tiem-
pos. Pero el peligro que ve ahora Jaume es que 
la digitalización puede ser una amenaza a los 
equilibrios sociales en la familia, en la escuela y 
en la sociedad. Porque ahora estamos invadidos 
por el bombardeo de las nuevas tecnologías, 
que pueden ejercer un sometimiento a las per-
sonas y a una parte de la humanidad, los niños y 
jóvenes, a los que les puede entorpecer su pro-
ceso evolutivo.

Otro punto al que Jaume dedica una reflexión 
es a la posibilidad de encontrar una salida más 
humanizante a esta digitalización; a la invasión 

de ciertos contenidos sin control y que pueden 
ser dañinos para ciertas edades. Y se pregun-
ta qué hacer con estos contenidos o con ense-
ñanzas peligrosas, o con contenidos no autori-
zados para menores de edad. Un ejemplo muy 
evidente lo tenemos en los teléfonos móviles y 
en cómo resolver la dicotomía vital que supone 
para el adolescente que vive en un mundo digi-
tal apasionante al que la escuela, con sus prohi-
biciones, niega interés y bondad.

Este libro es una reflexión al entorno de los 
cambios que está produciendo en la sociedad el 
mundo digital y el peligro que pueda ejercer en 
las familias y, especialmente, en los adolescentes. 

Aunque todo cambie -y por mucho que cam-
bie-, tendremos que seguir siendo seres huma-
nos, nos dice Jaume. Y cuando la realidad cam-
bia, necesitamos recuperar la calma y pensar 
en cómo se educa en un nuevo contexto, para 
aprovechar lo bueno que tienen los cambios.

Una obra muy interesante que se centra en 
reflexionar sobre nuestro entorno digital, escri-
ta con el estilo característico de Jaume Funes, 
muy adecuado para educandos en general.

Alfons Icart es psicólogo, psicoanalista (SEP-
IPA) y director de la Revista de Psicopatología y 
Salud Mental del Niño y del Adolescente.
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VIII Congrés Català de la Salut Mental
de la Infància i l’adolescència

Barcelona, 14 y 15 de marzo de 2024

A continuación, les presentamos los pósters ganadores del VIII Congrés
Català de la Salut Mental de la Infància i l’Adolescència, que tuvo lugar en el

Col·legi Oficial de Metges de Barcelona el 14 y 15 de marzo de 2024

1er PREMIO
Cerca d’ajuda per a la salut mental i benestar emocional en l’alumnat de 

secundària de barcelona
Eulàlia Hernández Encuentra1, Mercè Boixadós Anglès1, Rocío Casañas Sánchez2, 

Lidia Merino Rubio1 y Jenifer Martín Fernández2 
y Ferran Lalueza Bosch2

1Universitat Oberta de Catalunya, 2Associació Centre Higiene Mental Les Corts, 
Grup CHM Salut Mental. Barcelona.

2o PREMIO
Anàlisi del pla d’actuació comunitària a l’Hospital de dia d’autisme

de Mútua Terrassa
Jenifer Gil Merino, Mónica Góngora Vilardell, Fátima Castillo Moyano, Glòria 

Salvador Fabregat y Jordi Rodríguez González 
Hospital de Día de Autismo, Hospital Universitario Mutua Terrassa. Barcelona.

3er PREMIO
Construim jugant: una proposta de grup multifamiliar amb videointervenció

Ainoa Mateu Mullor y Rut Villaescusa Portella 
Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil Sants-Montjuïc. 

Pere Claver Salut Mental. Barcelona.
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XI Premio de Investigación de la Revista de 
Psicopatología y Salud Mental del Niño y del 
Adolescente

1. El premio, que se convoca cada dos años, 
tiene en esta ocasión una dotación de 6.000 
euros y está patrocinado por el Ayuntamiento 
de Sant Boi de Llobregat (Barcelona, España). 

2. Se premiará el mejor trabajo de investiga-
ción, individual o en equipo, sobre temas rela-
cionados con la salud mental infantil y juvenil. 
Podrán optar todos los profesionales de la psi-
quiatría, psicología, ciencias médicas y socia-
les vinculados, directa o indirectamente, con la 
atención, prevención y promoción de la salud 
mental infanto-juvenil. 

3. El plazo de presentación de los trabajos fina-
lizará el 29 de junio de 2025. 

4. El veredicto del jurado se hará público du-
rante el otoño de 2025. 

5. Los trabajos deberán ser originales y no ha-
ber sido presentados a otros premios o con-
cursos. 

6. Para la valoración de los trabajos, el jurado 
tendrá en cuenta, de forma prioritaria, el carác-
ter novedoso del tema, el rigor metodológico, 
su claridad de exposición y su aplicabilidad en 
la comunidad. 

7. Los trabajos deberán ser redactados, en cas-
tellano, a doble espacio, letra Arial 11, programa 
WORD y formato DIN-A4. El documento que se 
presente a concurso no deberá superar los 30 
folios, y deberá seguir la siguiente estructura: 

a) Formulación de la/las hipótesi/s, teniendo 
en cuenta la adecuación a los objetivos y 
la viabilidad para poderse verificar

b) Muestra o sujetos de estudio, con una 
descripción adecuada y criterios de inclu-
sión y exclusión 

c) Metodología y técnicas empleadas, ha-
ciendo referencia a si los instrumentos 
utilizados son adecuados en relación al 
objetivo y al tipo de estudio, si cumplen o 
no criterios de fiabilidad y validación 

d) Resultados 

e) Discusión 
f) Notas 
g) Bibliografía: se valorará amplitud, actuali-

zación y referencias de publicaciones en 
diferentes idiomas. Las referencias deben 
ser citadas correctamente según estilo 
APA 

h) Tablas, gráficos u otras ilustraciones, que 
figurarán como anexos 

8. Los trabajos se enviarán por correo elec-
trónico a revista@fundacioorienta.com, con el 
asunto “XI Premio de Investigación”. En el do-
cumento del trabajo no podrá aparecer ningún 
nombre ni institución que pueda identificar al 
autor o los autores. Se adjuntará otro docu-
mento de Word con el título del trabajo y los 
datos personales del autor o autores (nombre 
y apellidos, dirección postal y teléfono de con-
tacto), así como un breve currículum de cada 
uno de ellos.

9. El jurado, elegido por los miembros del Con-
sejo Directivo de la revista, estará integrado 
por profesionales de reconocido prestigio. 

10. Los miembros del Consejo Directivo y las 
personas que formen parte del jurado no po-
drán optar al premio. 

11. El jurado, a la hora de fallar el premio, podrá 
declararlo desierto, concederlo de forma frac-
cionada o mediante accésits. La participación 
en el premio implica la aceptación de las bases 
y la decisión inapelable del jurado. 

12. El trabajo premiado se publicará en la revis-
ta, en forma de artículo, con una mención ex-
presa al premio. 

13. Los trabajos son propiedad de sus autores. 
La revista sólo se reserva el derecho a publicar 
los títulos y los nombres de los trabajos pre-
sentados, si así lo considera oportuno. En el 
caso de futuras publicaciones, el autor –o au-
tores– deberá hacer constar el nombre del pre-
mio recibido y de la institución que lo otorga. 

14. Las bases de la convocatoria se podrán soli-
citar por mail en revista@fundacioorienta.com o 
consultarlas en nuestra web: 
www.fundacioorienta.com
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Publicación de originales

La revista Psicopatología y salud mental del niño y del adolescente se propone como objetivo prioritario 
profundizar en el conocimiento teórico, la investigación, la práctica clínica y la atención psiquiátrica, en 
salud mental de la infancia y la adolescencia. También quiere ser en un espacio de difusión y defensa de un 
modelo asistencial sustentado en la psicología relacional.

Los originales a presentar podrán referirse a los ámbitos siguientes: clínico (temas de psicopatología infan-
til y juvenil); institucional (experiencias sobre atención ambulatoria, hospitalización total y parcial, trabajo 
grupal); interdisciplinar (aportaciones desde el campo de la pediatría, neurología, ciencias sociales, jurídicas, 
pedagogía) e investigación (informes sobre estudios y trabajos de investigación epidemiológica, psicote-
rapeútica y psicofarmacológica). La revista tendrá, además, secciones independientes dedicadas a reseñas 
bibliográficas y de actividades, cartas de los lectores, así como un apartado dedicado a «segunda publica-
ción» en el que por su especial interés –y de acuerdo con los criterios y recomendaciones Vancouver–, se 
darán a conocer artículos o trabajos que ya han sido publicados en otra revista y/o idioma.

Información para el envío de manuscritos
1. Los trabajos a publicar deberán ser inéditos.
2. Los originales se presentarán a doble espacio  en su totalidad y tendrán, en general,  una extensión máxima 

de 30.000 carácteres (aproximadamente una 13 páginas Din-A4). Estarán ordenados de este modo: página del títu-
lo, resumen y palabras claves, texto, agradecimientos, bibliografía y tablas. Cada uno de estos apartados se iniciará 
en una página nueva, numeradas correlativamente.

Página del título. Será la primera página y constará de: a) título del artículo; b) nombre del autor o autores, 
profesión y lugar de trabajo de cada uno de ellos; c) nombre del centro o institución a los que el trabajo 
debe atribuirse; d) renuncias, si las hubiera; e) e-mail de contacto.

Resumen y palabras claves. La segunda página constará de un resumen en castellano y en inglés de no más de 
450 carácteres (aproximadamente unas 7 líneas de texto). Este resumen incluirá los aspectos más relevantes 
del trabajo presentado e irá acompañado de tres a cinco palabras claves, también en castellano e inglés.

Texto. Se iniciará en la tercera página. En general, y siempre que sea oportuno, el texto del trabajo constará de: intro-
cucción -exponiendo los objetivos y antecedentes-, material/método, resultados y discusión - destacando los aspec-
tos nuevos y relevantes del trabajo, así como las conclusiones que de ellos se derivan.

Agradecimientos. Esta nueva página incluirá, si los hubiera, los nombres de aquellas personas y/o instituciones que los 
autores consideran que deben ser citadas y el tipo de contribución.

Bibliografía. Las referencias bibliográficas se incluirán en una lista ordenada alfabéticamente. En el texto se presenta-
rán de la forma «(Icart y Freixas, 2003)». Los autores comprobarán que las referencias del texto y la lista concuerden 
y se añadirá «et al.» cuando haya seis o más autores. Las referencias de un mismo autor(es) que correspondan a años 
diferentes se ordenarán comenzando por la más antigua.
- Libros. Se citarán de esta forma: Autor, A., Autor, B. y Autor, C. (año). Título. Lugar: Editorial.
	 Ejemplo: Icart, A. y Freixas, J. (2013). La familia. Barcelona: Herder.
- Revistas. Se citarán de esta forma:
	 Autor, A., Autor, B. y Autor, C. (año). Título del artículo. Título de la revista. XX, pp.
	 Ejemplo: Larbán, J. (2013). Transmisión psíquica inconsciente de contenido traumático. Psicopatol. Salud 

ment., 22, 19-25.

Tablas y gráficos. Se presentarán en una hoja independiente, numeradas correlativamente según el orden en 
que aparecen en el texto, con un breve título para cada tabla y/o gráfico. En caso de que se utilicen abreviatu-
ras o símbolos, la explicación se colocará en la base de la figura o tabla correspondiente.
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Protocolo de publicación:

1. Los materiales recibidos serán revisados anónimamente por un Comité Lector, integrado por 
expertos en los diferentes ámbitos. A los autores se les informará de la aceptación de los origi-
nales y, en el caso de que deban ser modificados, recibirán los comentarios del Comité Lector 
que puedan serles útiles para su posterior publicación.

2. Los manuscritos aceptados se someterán a un proceso de edición y corrección siguiendo 
el libro de estilo de la revista. El contenido de los artículos es responsabilidad exclusiva del 
autor(es).

3. Cartas de los Lectores es una sección que desea promover y facilitar el debate y la exposi-
ción de opiniones y comentarios sobre los materiales publicados, así como sobre aquellas 
cuestiones que conciernen a la salud mental infantil y juvenil. Las declaraciones expresadas 
en esta sección sólo son atribuibles a sus autores y no reflejan la postura de la revista. La 
cartas no deberán superar los 5000 carácteres y se presentarán a doble espacio y firmadas. 
La decisión de publicar las cartas recibidas recaerá exclusivamente en el Consejo Directivo.

4. Siempre que sea posible los originales se enviarán por correo electrónico o soporte infor-
mático, etiquetado con el título del artículo, nombre del autor y del archivo) en formato 
Word (haciendo constar la versión empleada).

Además de los textos en formato electrónico, también se enviarán dos copias en papel que 
incluyan el texto completo y los gráficos, junto con una carta de presentación. En todas las 
copias se indicará un autor responsable de la correspondencia con su dirección completa, 
teléfono y e-mail. Cuando el envío se realice en formato electrónico, en la carta de presenta-
ción se hará constar que la versión electrónica y la impresa son idénticas. Todos los artículos 
enviados tendrán acuse de recibo.

Los trabajos deberán enviarse a:

Xavier Costa
Jefe de Redacción

PSICOPATOLOGÍA Y SALUD MENTAL
C/ Cardenal Vidal i Barraquer, 28

08830 Sant Boi del Llobregat (Barcelona) - España
E-mail: revista@fundacioorienta.com

Psicopatol. salud ment. 2024, 44
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Ruego tomen nota de que hasta nuevo aviso deberán adeudar en 
mi cuenta el recibo presentado anualmente por Fundació Orienta

BOLETÍN DE SUSCRIPCIÓN Y PEDIDO DE REVISTAS

Apreciado lector: Indique sus datos personales y la forma de pago en el cupón que encontrará a continuación y 

envíelo a: FUNDACIÓ ORIENTA, C/ C. Vidal i Barraquer, 28 - 08830 Sant Boi del Llobregat (Barcelona) - España

También puede formalizar la suscripción a través de la web en:

www.fundacioorienta.com/publicaciones, https://bit.ly/3AWSdP0 o llamando al teléfono: +34 93 635 88 10

Deseo recibir la Revista de Psicopatología y Salud Mental del niño y del adolescente

Suscripción anual papel (2 números): 20 euros       	 (España y América Latina*)

Suscripción anual papel (2 números): 28 euros		 (Otros Países)

Suscripción anual on line (2 números): 15 euros 

Suscripción anual papel + on line (2 números): 25 euros	 (España y América Latina*)

Suscripción anual papel + on line (2 números): 30 euros	 (Otros Países)	

	 •   •   •

Ejemplar individual papel: 14 euros	 (España y América Latina*) Nº

Ejemplar individual papel: 18 euros	 (Otros Países) Nº

Ejemplar individual on line: 10 euros	 Nº

Artículo individual on line: 5 euros	 Título y autor:

Nombre y Apellidos:....................................................................................................................................................................................

Dirección:.................................................................................................................................... núm.........................  piso.......................	

Población:............................................................... Cód. postal:................. Provincia:...................................... País:..............................

Tel:............................................... Fax:............................................ e-mail:..................................................................................................

Forma de pago:

Transferencia nacional a favor de Fundació Orienta (BBVA cc: 0182.4259.040202002004)

Transferencia internacional a favor de Fundació Orienta (BBVA cc: ES68.0182.4259.040202002004)

Con cargo a mi tarjeta de crédito:      VISA        MASTERCARD

Número tarjeta						              Fecha caducidad

Domiciliación bancaria: Nombre del titular:.......................................................................................................................................

Entidad	  Oficina	   D. Control              Nº cuenta

Firma:	

*Para América Latina, la Fundació Orienta colabora subvencionando los gastos de envío de la revista.

Psicopatol. salud ment. 2024, 44
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Y en el próximo número...

Intervenciones psicoterapéuticas en pequeños grupos para adolescentes con
desregulación emocional

Aldo Diavoletto, Franca Bottiglieri, Marianna Sessa y Graziella La Torre (Salerno, Italia)

Tact-Pulsion
Régine Prat (Bièvres, Francia)

Los grupos psicoterapéuticos de adolescentes y padres en un hospital de día como continente;
el contenido y evolución

Alicia Sancho Salinas (Madrid)

Sobre la necesidad de repensar la importancia del psiquismo fetal: una propuesta razonada
María del Carmen Cobo Becerra y Enrique Gallego Granero (Madrid)
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Estas manos que hablan: comunicación sin palabras
Jeanne Magagna 

Aumento del diagnóstico del trastorno del espectro autista en un centro de
salud mental infanto-juvenil: perspectiva de género

Helena Rivera Abelló, David Losada Brunet, Noelia Díaz González
y Cristina Lombardía Fernández  

Factores de riesgo para el diagnóstico de trastorno mental en edad escolar.
Risk factors for the diagnosis of mental disorder at school age

Carlamarina Rodríguez Pereira y Paloma Ortiz Soto 

¿A qué jugamos? El juego en el preadolescente como movilizador
de estadios relacionales internos

Bernat Sala Novellas

Victimización, síntomas de malestar y resiliencia en tiempos de covid-19 en adolescentes
Alexis Bustos-Villarroel y Noemí Pereda 

Apertura en la comunicación familiar y ajuste psicológico como predictores de un
apego seguro en adolescentes adoptados

Josep Mercadal, Inés Aramburu, Laia Coromina, Harold Grotevant, Manel Salamero
y Carles Pérez-Testor

Transferencia e identificación: dos procesos básicos en la elaboración de las crisis
de identidad en la adolescencia

Amalia Guadalupe Gómez Cotero, Fernando López Armenta, Viviana Rafaela
Carmona Torres, María De Lourdes Solano Hernández, Darinka Yamile González Sánchez,

Rosa Paola Figuerola Escoto y Angelica Maria Pablo Velazquez

Implantación de la Atención Domiciliaria Intensiva en el Baix Llobregat Delta Litoral
Lucía Rodríguez Sáenz de Buruaga, Lucía Pérez Golarons, Onia Jané Balsebre,

Patricia Membrive Ruiz y Marta Coromina Sadurní

Pósters VIII Congrés Català de la Salut Mental de la Infància i l’Adolescència
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La Fundació Orienta es una entidad proveedora de servicios de salud mental del 
CatSalut de la Generalitat de Catalunya. Actualmente tiene concertados cinco 
centros de salud mental infantil y juvenil y dos hospitales de día para adolescentes.
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