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Editorial

No es infrecuente escuchar frases o comentarios del estilo: “no tiene ningún tacto al hablar con…” y otras muchas. 
Curiosamente, haciendo referencia a la falta de sensibilidad en el “con-tacto” interpersonal. Nuestro primer artículo 
se adentra en la importancia del “tacto” como primer organizador de las relaciones y de la relevancia que la senso-
rialidad tiene para dicha construcción. De una u otra manera evolucionará (si todo va más o menos bien) hacia una 
mejor y mayor capacidad de relación con el otro. Esta se establece y permanece operativa a lo largo de nuestras 
vidas a partir de los primeros contacto-piel, constituyéndose en el primer organizador del psiquismo, como bien 
indica el artículo. Si la “cura por la palabra” se acerca a una mayor “cura por la comprensión”, se puede lograr es-
tablecer o reestablecer un nuevo contacto, o bien un contacto diferenciado y enriquecido a través del tratamiento. 

Yendo más allá, el segundo artículo nos habla del psiquismo fetal, de las etapas prenatales, del cuidado y preven-
ción de la salud. No solo física, sino también la emocional de la futura mamá y papá. De alguna manera, los profesio-
nales debemos tener mucho “tacto” en la atención prenatal. Continuando con la cara vez más evidente utilidad de 
la intervención temprana, el siguiente articulo destaca la importancia de esta y de cómo el trabajo interdisciplinario 
y en equipo también revierte de manera positiva en la atención precoz. Cabe destacar que cuando una familia es 
conocedora de que los profesionales que les atienden hablan entre ellos, comparten información y están “todos a 
una”, se refuerza enormemente la contención emocional, la tranquilidad y la cohesión. Evitando la habitual circuns-
tancia con la cual se pueden encontrar unos padres pensando que cada profesional va por un camino distinto y que 
no convergen para nada. Entendemos el concepto psíquico de “fragmentación” como un aspecto que interfiere la 
estructuración psíquica y, con ello, entre otras muchas cosas, dificulta el asentamiento de la confianza básica. Un 
trabajo compartido entre los profesionales evita dicha fragmentación y redundará en una mayor confianza entre 
todos. Dicho en una frase corta sería: “Cuanto mayor sea el con-tacto entre los profesionales, con más calidez y 
sensibilidad se sentirá atendida la familia”.

El siguiente artículo de la revista está dedicado al análisis del plan de actuación comunitaria en un hospital de día 
de autismo. Claramente, el orden de los artículos no es casualidad. Este artículo engloba aspectos de los anteriores, 
llevados a la situación diaria del hospital de día, como son la importancia de trabajar las habilidades entre los chicos 
con estas dificultades, lo lúdico, la implicación comunitaria, etc.

Como señalaba al inicio al hacer referencia a cómo el tacto y la perinatalidad resultan clave tanto para facilitar 
una buena estructuración del psiquismo como para asentar unas bases lo más sólidas posibles para el desarro-
llo posterior, en ocasiones esto no es posible por infinidad de causas normalmente involuntarias por parte de las 
familias, produciéndose la eclosión en la adolescencia de serias dificultades para la regulación emocional. ¿Cómo 
proceder? ¿Qué hacer y cómo ayudar? Esto es lo que describe el artículo sobre el trabajo acerca de qué manera las 
intervenciones psicoterapéuticas en pequeños grupos de adolescentes pueden ayudarles a conseguir una mejor 
modulación de sus emociones.

Y ¿qué pasa con los padres?, también sufren, ¿cómo darles espacio? y con ello la posibilidad de potenciar su ca-
pacidad de insight e indirectamente protegerles de no caer en la inquisitorial presión que su culpa les pueda hacer 
sentir al comprobar que “las cosas no han ido bien” y además evitar generar la fantasía (tan frecuente si quedan 
excluidos) que el sistema o los profesionales los consideran “los malos de la película”. El artículo sobre grupos de 
adolescentes y padres y su papel contenedor (y más cosas) nos explica esta valiosa y crucial experiencia.

Para nosotros, los profesionales, también es duro y complejo encarar las situaciones difíciles. Chicos y chicas que 
han sufrido un duro trauma, que la vida no les proporcionó el trato que se merecían, que se enfrentan a un intenso 
dolor y la penosa e injusta auto estigmatización y vergüenza, pueden recurrir desesperadamente en su búsqueda 
de supervivencia emocional (y alivio) a cualquier camino, incluido el consumo de sustancias. Para ello, se presen-
ta en la revista una revisión de todos estos aspectos que muestran y estudian cómo poder ayudarles de la mejor 
manera posible, aumentar su capacidad de afrontamiento y, por qué no, destacar que aliviar su dolor es también 
aliviar nuestro “dolor por su dolor” con la contención del saber y del apoyo de los compañeros que también tratan 
de aportarnos sus aprendizajes. Y, de paso, “frenar” la presión de nuestro “superyó profesional” ante la complejidad, 
y encima aprender. 
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Entiendo que el último artículo proporciona una prevención “holística” al hacer referencia a la importancia de 
potenciar las funciones parentales a todos aquellos que van a intervenir en la vida y en el desarrollo de un niño 
con el objetivo de conseguir un “apego seguro”. De ahí la importancia de los grupos de padres, grupos de pre-
paración al parto, con los profesores, etc. Creo que el artículo permite desenredar el eterno malentendido de que 
las funciones parentales ejercidas fuera del ámbito familiar son una infantilización o bien “algo inapropiado”, tal y 
como D. Alfons Icart -magistralmente- nos muestra.

Permítanme los autores que les transmita que publicar un artículo sobre la propia labor profesional es un acto 
de valentía y generosidad. Implica renunciar al refugio del narcisismo (el gran “enemigo” del crecimiento) y en-
frentar la mirada ajena sin escudos ni artificios. No solo es un gesto de valentía, como antes decía, sino también 
de apertura: quien publica no se esconde, sino que se muestra en su autenticidad, su disposición al diálogo, al de-
bate y al aprendizaje; tan deficitarios en tiempos difíciles como los actuales, que parecen ir en el sentido contrario 
adorando el dogmatismo y el radicalismo disfrazados de certezas absolutas. Freud, en El porvenir de una ilusión 
(1927), analiza cómo las instituciones de poder –sobre todo las que han caído en la radicalidad- pueden oponerse 
a la razón y al conocimiento científico para mantener su dominio. Ya que estas las amenazan seriamente. La cien-
cia, con su método basado en la evidencia, la revisión por pares, la constante autocrítica y el sentido común, es 
una herramienta poderosa para resistir los extremismos. Fomentando el pensamiento crítico, la duda razonable y 
la apertura a la revisión de ideas. Como Freud señala en su artículo ¿Pueden los legos ejercer el análisis? Diálogos 
con un juez imparcial (1926), la verdad no es un dogma inmutable, sino una construcción en permanente revisión. 
Y esto es gracias a la ciencia. En este contexto, los artículos científicos representan un bastión crucial contra la 
manipulación y la distorsión de la realidad.

Gracias a la actitud de los autores, investigadores y clínicos sumidos en la búsqueda de un mayor “saber”, aun 
cuando sea a costa de renunciar a lo previamente conocido, se avanza. Distanciándose del riesgo de quedar atra-
pados en falsas y dogmáticas certezas. De ahí la importancia que tiene de dar el paso a dar a conocer lo investi-
gado, lo realizado y lo escrito, pues fortalecerá a todos. Además, compartir el conocimiento con los demás no solo 
enriquece la comunidad profesional, sino que inspirará a quienes aún dudan en aportar sus ideas. Cada artículo 
publicado es una invitación a sumar voces, a construir juntos, a entender que el conocimiento crece cuando se 
comparte. Con ello, queremos transmitir a quienes deseen acercar sus conocimientos y experiencia a través de la 
revista, se animen a ello, a publicar.

Por último, he de destacar que el lenguaje nunca es neutro: al renombrar, redefinimos. Cambiar un nombre no es 
un acto superficial, sino un gesto que refleja y, a su vez, modela nuestra comprensión de la realidad. En este caso, 
la transición del nombre de la revista de “del niño y del adolescente” a “de la infancia y la adolescencia”, no es solo 
una cuestión terminológica, sino una invitación a pensar que estas etapas de la vida no son categorías fijas, sino 
procesos dinámicos de transformación. En el ámbito de la psicopatología y la salud mental, este cambio no es 
menor: nos aleja de una mirada esencialista que fija la identidad del sujeto en una denominación concreta, y nos 
acerca a una perspectiva que resalta que la infancia y la adolescencia son “territorios en construcción”, atravesa-
dos por múltiples factores psicológicos, educativos, sociales y culturales, tal y como reflejan los artículos de este 
y otros números de la revista. Como ocurre con toda evolución en el lenguaje, este cambio también nos desafía a 
reconsiderar lo que creemos conocer. 

Pero también la investigación permite este proceso, quizás por llegar a poder nombrar lo que hasta el momento 
era innombrable por desconocido. Las palabras y la investigación crean y recrean realidades desconocidas hasta 
entonces. En ese sentido, contamos con la convocatoria del XI premio de investigación que la Fundación Orienta 
y la revista, con el patrocinio -inestimable e inquebrantable- del ayuntamiento de San Boi de Llobregat, convoca 
este año, cuyas bases podrán encontrar aquí y en la web. En última instancia, el acto de renombrar y de investigar 
no solo describen una transformación, sino que la impulsan y, con ello, potencian nuestro propio crecimiento y el 
de las personas que atendemos, con la expectativa de poderles brindar la mejor ayuda posible.

Dr. Cayetano Garcia-Castrillon Armengou
	 Miembro del Consejo Directivo de la Revista
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Tact-Pulsión*
Régine Prat1

RESUMEN 
El primer órgano sensorial funcional en desarrollo embriológico es el tocar, sentido reflexivo que inscribe el 

encuentro con el otro de manera indisociable. A partir del contacto-piel, una primera forma se inscribe como el 
primer organizador del psiquismo. La propuesta de una pulsión originaria de tocar, Tact-Pulsión, define una memoria 
de forma que permanece operativa a lo largo de nuestra vida y constituye la base del desarrollo del proceso pulsional, 
en un tratamiento transmodal que permite articular el modo de comunicación integrando el lenguaje no verbal: la 
“cura por la palabra” se descentra hacia una “cura por la comunicación” con el fin de establecer o restablecer las 
capacidades de contacto. Palabras clave: tact-pulsión, embriología, modo transmodal, metapsicología.

ABSTRACT 
Tact-Pulsión. The first functional sensory organ to develop during embryological growth is touch, a reflexive 

sense that inscribes the encounter with the other in an inseparable manner. From skin contact, a primary form 
emerges as the first organizer of the psyche. The proposal of an original drive to touch, Tact-Pulsión, defines a 
memory of form that remains operational throughout our lives and constitutes the foundation for the development 
of the drive process. This transmodal treatment articulates the mode of communication by integrating non-verbal 
language: the "cure through words" shifts toward a "cure through communication" in order to establish or restore 
contact capabilities. Keywords: tact-pulsión, embryology, transmodal mode, metapsychology. 

RESUM 
Tact-Pulsió. El primer òrgan sensorial funcional que es desenvolupa durant el creixement embrionari és el tacte, 

un sentit reflexiu que inscriu la trobada amb l’altre de manera inseparable. A partir del contacte amb la pell, s’inscriu 
una primera forma com el primer organitzador del psiquisme. La proposta d’una pulsió originària de tocar, Tact-
Pulsió, defineix una memòria de forma que roman operativa al llarg de la nostra vida i constitueix la base del 
desenvolupament del procés pulsional. Aquest tractament transmodal permet articular el mode de comunicació 
integrant el llenguatge no verbal: la “cura per la paraula” es descentra cap a una “cura per la comunicació” amb 
l’objectiu d’establir o restablir les capacitats de contacte. Paraules clau: tact-pulsió, embriologia, mode transmodal, 
metapsicologia.

*Una versión de este artículo se publicó anteriormente en Psicoanálisis. Revista de la Asociación Psicoanalítica Colombiana, 
36(1), 2024. 
1Psicóloga y psicoanalista. Société Psychanalytique de Paris. Contacto: pratregine1@gmail.com

Recibido: 26/8/24 - Aceptado: 4/11/24   

Mi propósito está anclado en un punto de vis-
ta histórico sobre la evolución de las ideas en el 
campo psicoanalítico, donde, desde el comien-
zo, se ha planteado la pregunta sobre el punto 
de vista según el cual se considera el funciona-
miento psíquico. Desde un punto de vista in-
trapsíquico, el centro se ubica en lo pulsional, el 
fantasma, el ángulo económico de la circulación 
de la libido o el ángulo estructural del punto de 
vista tópico. Desde un punto de vista intersub-
jetivo, se tendrá en cuenta la naturaleza de las 
interrelaciones con el entorno (en referencia a 
las proposiciones iniciales de Ferenczi). 

Al vincular a Freud consigo mismo, vemos 
que se posicionó en 1893 en un punto de vista 
ambiental al considerar las neurosis como resul-
tados de las condiciones de vida: “las neurosis 
son perfectamente evitables, pero totalmente 
incurables. Toda la tarea del médico es profi-
láctica” (Freud, 2015, 2008). Más tarde, retomó 
estas ideas abogando por una educación psi-
coanalítica de los padres para ilustrarlos sobre 
la conducta a tener con sus hijos, y participando 
muy activamente en la creación de la escuela 
fundada por Anna Freud en Viena en la década 
de 1920 con la idea de constituir “un laboratorio 
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trabajan y progresan de forma independiente 
entre sí, “se necesita otro campo para recono-
cer que debemos cambiar el paradigma”: esto es 
lo que François Ansermet, psicoanalista a quien 
debemos el trabajo sobre plasticidad neuronal 
resultante de su colaboración transdisciplinaria 
con Pierre Magistretti, un reconocido neurocien-
tífico, ha llamado la lógica “del punto de parada” 
(Fundación Agalma, 2013).

A nivel conceptual, conservaré la capacidad 
de transformación como la operación básica del 
psiquismo. La necesidad de transformar la infor-
mación sensorial, es decir, las vivencias corpora-
les accesibles, es primordial. 

En su carta a Fliess 52/112 del 6 de diciembre 
de 1896, Freud (2008) describe “un conjunto 
de capas apiladas donde, de vez en cuando, 
el material presente bajo la forma de huellas 
de recuerdos se pone en orden, sufre una re-
transcripción según nuevas relaciones”, espe-
cificando que dicho material “está abierto en 
su extremo hacia lo somático y allí recoge las 
necesidades pulsionales que encuentran en él 
su expresión psíquica”: la pulsión se define allí 
como agente de la transformación y el pasaje 
entre somático y psíquico, precisión que será la 
base del psicoanálisis. 

Me sitúo en la perspectiva de W. Bion (1962), 
quien pone la transformación en el centro de su 
obra teórica, y considera fundamental “el apren-
dizaje a partir de la experiencia”. Bion hace co-
menzar este aprendizaje en la vida prenatal; él 
ha sido ciertamente el pensador del psicoaná-
lisis más avanzado en la concepción de la vida 
psíquica antes del nacimiento. 

Si se considera —lo que ahora tiene consenso 
entre la gran mayoría de los psicoanalistas— que 
el cuerpo y la mente no están separados, sino 
profundamente intrincados el uno en el otro, la 
vida psíquica es el resultado de la necesidad vi-
tal de procesar las informaciones sensoriales, es 
decir, las vivencias corporales accesibles. Pen-
sar el origen es indisociable de la cuestión de la 
constitución originaria, y en particular hace im-
prescindible saber cuál es la cronología de los 
primeros desarrollos de la sensorialidad, es de-
cir, las primeras informaciones accesibles sobre 
el mundo. 

Me centraré en los descubrimientos de la em-
briología que nos iluminan sobre los comienzos 

experimental para una educación iluminada por 
el psicoanálisis” (Houssier, 2010).

Los desarrollos posteriores del psicoanálisis 
pueden entenderse como una especialización 
en una u otra de estas dos direcciones. Desafor-
tunadamente, como en todos los campos, con 
puntos de vista contradictorios, incluso bélicos 
o religiosos: en psicoanálisis se centrarán mucho 
en la cuestión de la legitimidad y la identidad 
para determinar si un punto de vista desarrollis-
ta o intersubjetivo, por ejemplo, tiene derecho al 
término “psicoanalítico”. 

Como señala Bolognini (2022, p. 249), “el as-
pecto sagrado de las formulaciones clásicas 
como garantes únicos de la pureza teórico-con-
ceptual original rápidamente adquirió la apa-
riencia de excomunión: esto no es psicoanálisis”. 

La diferencia de perspectiva es simétrica de 
la pregunta original y conduce a diferentes con-
cepciones sobre cómo llevar a cabo un trata-
miento: la idea de un entorno terapéutico repa-
rador a menudo se encarnará en la modalidad 
de la llamada técnica “activa” de Ferenczi y un 
enfoque intersubjetivo; un punto de vista cen-
trado en lo intrapsíquico se organizará más a la 
manera de la llamada “neutralidad” del analista, 
conteniendo cada enfoque sus propios riesgos 
de deriva, en una caricatura de la actividad o de 
la neutralidad. 

A nivel metodológico, mi enfoque se basa en 
datos proporcionados por disciplinas distintas 
al psicoanálisis. Mi investigación es más pare-
cida a lo que se definió en la prehistoria como 
invención, es decir, “una revolución en las repre-
sentaciones del tiempo, más que un descubri-
miento” (Labrusse y Zawisza, 2019). Propongo 
un cambio de representación, un cambio de mi-
rada o de paradigma que resumiré aquí, en pre-
visión de la próxima publicación de los muchos 
datos que han sustentado mis propuestas (Prat, 
2023). 

Esto presupone adoptar “un punto de vista 
dialógico” que “incluye la idea de que los anta-
gonismos pueden ser estimulantes y regulato-
rios” (Morin, 1995, pp. 176-177). En el enfoque de 
Edgar Morin para pensar la complejidad, “el co-
nocimiento debe tener instrumentos, conceptos 
fundamentales que permitan conectar”. Frente al 
efecto silo, bien conocido como factor de esterili-
zación, donde campos altamente especializados 
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de la vida, a partir de los cuales podemos pensar 
en las consecuencias de las primeras inscripcio-
nes en la construcción de la psique (1). 

El origen de la vida sensorial y la vida psíquica 

Podemos considerar como establecido que en 
el origen de la vida hay un tríptico: tacto/movi-
miento/percepción amodal. 

El tacto es el primer órgano de los sentidos, 
esbozado muy temprano en la embriogénesis: 
a partir de las ocho-nueve semanas de desarro-
llo fetal se identifican los primeros receptores 
táctiles en el epitelio de la boca y la zona pe-
rioral según los embriólogos. A las semanas de 
desarrollo fetal, al estimular el área peribucal, el 
embrión parece tener reacciones de alejamien-
to. Entre las semanas 11 y 14, la misma estimula-
ción conllevará un acercamiento de la cabeza y 
posteriormente de todo el cuerpo. 

Así, entre las ocho y las 11 semanas, pasaría-
mos de una evitación del contacto, a una bús-
queda de contacto: primera transformación, 
primera marca de un movimiento orientado; es, 
por tanto, en mi opinión, el primer tratamiento 
psíquico de una experiencia sensorial (2). 

El movimiento es contemporáneo e indisocia-
ble del comienzo del tocar porque es esencial 
para ejercer la búsqueda activa del contacto. 
Esto es lo que permite hablar, no de una simple 
dualidad de hecho en la sensación táctil de pre-
sencia/ausencia, sino de un juego, activo, que 
busca reproducirse y hacer variar sus paráme-
tros. Según Piontelli (1992), “las imágenes de 
ultrasonido nos muestran la emergencia de un 
comportamiento independiente desde las seis o 
siete semanas”. A las 15 semanas, “el feto dispo-
ne ya del repertorio completo de los movimien-
tos que se observarán después del nacimiento” .

La transformación es posible por el modo 
transmodal de percepción (amodal o cinestési-
co): la capacidad de convertir un modo sensorial 
en otro, un sonido en una imagen, por ejemplo. 
Esto permitirá experimentar en una modalidad 
sensorial diferente, pero equivalente a la sensa-
ción inicial. 

Los juegos de tocar, de exploración por el 
feto de su cabeza y de su rostro, que se encuen-
tran entre los primeros movimientos organiza-
dos que se han podido observar, le permitirán 

despejar modos de representación previos a la 
representación simbólica. Lécuyer (2014) defi-
nió niveles de representación analógica y rela-
cional que permiten al feto abstraer los princi-
pios generales del funcionamiento del mundo. 
La percepción de las diferencias, las distancias y 
su variación en las experiencias realizadas, per-
mitirá despejar una forma y convertirla en otra 
modalidad sensorial según el calendario madu-
rativo, y así formar representaciones. Se puede 
plantear la hipótesis de que se constituye así un 
eje de desarrollo anclando la simbolización de la 
alternancia de presencia/ausencia y yo/otro en 
experiencias sensoriales y corporales, intrínse-
camente ligadas al tiempo (ritmo) y al espacio 
(territorio). Esto permite remontar, al comienzo 
de la vida, la organización de un modelo que po-
dría decirse que es un precursor del fort-da. 

Las experiencias que el feto realiza en su 
tiempo de vigilia son juegos rítmicos con la pre-
sencia/ausencia de contacto, que irán enrique-
ciéndose y haciéndose más complejos, y aumen-
tando su nivel de actividad: así se va a pasar de 
la experiencia inicial de contacto/no contacto, a 
eso que yo llamo lo agarrado-soltado que marca 
un aumento en la actividad, que enseguida se 
intensificará como poner adentro/poner afuera 
y agarrar/arrojar. El movimiento es tanto físico 
como psíquico en la conversión de un sentido 
en otro. El tacto se convertirá en oír, y ver, como 
tantas formas de mantener el contacto a través 
de otros modos sensoriales y de tocar con otros 
medios sensoriales y cognitivos: es decir, trans-
formar el tocar físico en un tacto psíquico. 

La ecografía del feto del globo muestra un feto 
de 15 cm y tres meses y medio, jugando a atra-
par y soltar un coágulo de sangre, resultante de 
la amniocentesis: se observan movimientos de 
la mano palpando el globo que es así ubicado 
delante de la cara y luego puesto sobre las rodi-
llas y rechazado por las piernas. Se asiste a este 
juego de pelota repetido a lo largo del tiempo 
de observación (Cahen et al., 2007, p. 22). 

Alice es descrita así por el ecografista a las 24 
semanas de desarrollo embriológico: “Ahora su 
mano está cerca de su cabeza, toca su rostro... 
vuelve a la pared... vuelve a la cara... luego a la 
pared... otra vez hacia la cara... hacia la pared... 
Tal vez ella pueda sentir la diferencia ... soy yo, 
no soy yo, yo, no yo... mueve todos sus dedos 
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uno por uno, el pulgar, el dedo índice, el medio, 
el anular, el dedo meñique. La madre se ríe y 
dice que a su marido le gusta tocar el piano” 
(Piontelli, 1992, p. 128). 

El anclaje en el modelo perceptivo originario 
del tocar va a constituir el eje fundamental, el 
endoesqueleto de nuestro psiquismo, cuyo ob-
jetivo seguirá siendo el establecer el contacto, a 
través de sus evoluciones posteriores, resultan-
tes de la transferencia amodal. 

Así, podemos suponer que los juegos de to-
car y explorar la cabeza y la cara del feto, que 
son algunos de los primeros movimientos que 
podremos observar, le permitirán identificar una 
forma y formarse una representación: puede 
percibir diferencias y distancias y variarlas.

Sólo les daré dos ejemplos, que me pare-
cen impresionantes: Marisa López-Teijón et al. 
(2015) realizaron un estudio sobre el efecto de 
la emisión de música intravaginal en las expre-
siones faciales del feto. Participaron 100 mujeres 
embarazadas entre las semanas 14 y 39 de ges-
tación, y los resultados mostraron que los fetos 
expuestos a música intravaginal tendían a mos-
trar expresiones faciales más positivas que los 
no expuestos. Esto demuestra que la percepción 
del sonido es mucho más temprana de lo que se 
pensaba. Destacó las reacciones de los fetos de 
16 semanas (edad en la que el oído interno está 
plenamente desarrollado) a la música emitida di-
rectamente en la vagina: los fetos reaccionaban 
abriendo la boca y, sobre todo, sacando mucho 
la lengua, lo que acompañaba toda la duración 
de la presentación musical (a diferencia de las 
presentaciones externas en la pared abdominal 
o las emisiones internas puramente vibratorias, 
que no provocaban ninguna reacción). 

La reactividad del feto muestra su participa-
ción y, probablemente, su participación emo-
cional, al utilizar el repertorio expresivo de que 
dispone a una edad tan temprana.

Durante la exposición a la música la Partita 
para flauta sola de Bach, y no a ruidos, vibracio-
nes o sonidos externos, alrededor del 50 % de 
los fetos reaccionaron de forma llamativa y ca-
racterística, abriendo mucho la boca y sacando 
la lengua todo lo que podían. Las fotos son muy 
impresionantes 

Si consideramos los modos de correspon-
dencia organizados entre varios modos de 

percepción, podríamos ver el acompaña-
miento como tocando el sonido con la len-
gua y, aún más concretamente, buscando 
activamente tocar el sonido, quizás tragándolo 
o chupándolo, en cualquier caso, con una expe-
riencia de tomar dentro, organizada en torno 
a lo sensorial ya conocido: en la boca se hace 
equivalente a en los oídos y constituiría un buen 
ejemplo de percepción transmodal.

La visión será el último sentido en desarrollar-
se, pero los párpados se desactivan a partir de 
las 24 semanas y hacia el séptimo mes ya hay 
movimientos claros de seguimiento ocular. En 
el útero, el bebé se interesa por los movimientos 
de la luz externa. 

El profesor Vincent Reid, de la Universidad 
de Lancaster, ha realizado investigaciones que 
aportan pruebas que sugieren que los bebés en 
el útero prefieren mirar las caras antes que cual-
quier otro estímulo (Reid et al., 2017). Al igual 
que el recién nacido, el feto tiene una acuidad 
visual muy pobre. Sobre la base de que los re-
cién nacidos prefieren mirar puntos de luz dis-
puestos como los ojos y la boca de un rostro 
humano, los investigadores presentaron puntos 
de luz organizados como los ojos y la boca de 
un ser humano a través de la pared uterina a 
mujeres embarazadas de 34 semanas. Los cien-
tíficos utilizaron un modelo informático para ver 
cómo se modificaba la luz al atravesar la piel y 
el abdomen de la parturienta, de modo que pu-
dieran producir la misma disposición de la luz. 
Su estudio muestra que cuando esta imagen, 
organizada como una cara, se proyecta a través 
del útero, los bebés giran la cabeza en esa di-
rección. Si la disposición de la luz se presentaba 
al revés y, por tanto, era más difícil de recono-
cer como un rostro, los fetos no reaccionaban. 
Demuestra que la experiencia visual existe pre-
natalmente, en un entorno en el que la lumino-
sidad percibida es mucho mayor de lo que se 
pensaba inicialmente, y en particular presenta 
variaciones, percibidas en los últimos meses del 
embarazo, que permiten experiencias visuales 
variadas. Reid considera que el reconocimiento 
de estas formas es fruto de la experiencia pre-
natal y no innato.

Así conservamos durante toda nuestra vida 
una parte de esta capacidad de trabajo en to-
das nuestras relaciones a través de modalidades 

Tact-Pulsión
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de comunicación infra-verbales como la empa-
tía, las emociones estéticas... y a fortiori en la 
relación terapéutica: la transferencia en una otra 
modalidad sensorial permite seguir tocando con 
otros medios sensoriales y cognitivos, una vez 
que el lenguaje permite una puesta en forma 
verbal de sensorialidades primitivas, como en la 
expresión “me toca mucho” (Prat, 2016). 

Esto es lo que he descrito como la “ópera del 
encuentro” (Prat, 2007), un modelo de comuni-
cación polisensorial entre dos partenaires. 

Esto nos hace pensar que el bebé en el úte-
ro construye su mundo y una conciencia de sí 
mismo ¿Es esto ya el principio de un esquema 
corporal?

Es muy notable que diferentes campos estén 
abriendo una reflexión sobre la naturaleza de la 
conciencia, y alejándonos del dualismo mente-
cuerpo en el que estamos firmemente instala-
dos desde el cogito ergo sum de Descartes, que 
fijaba la existencia y la conciencia de la existen-
cia en la actividad del pensamiento, la actividad 
de la mente. 

Estas cuestiones se han llevado a dos extre-
mos opuestos, con el retorno, podría decirse, de 
la noción de alma:

• La movilización científica y ética en torno a 
la vida animal ha conducido a la cuestión de 
la existencia de la conciencia en los anima-
les. 

• El desarrollo cada vez más potente de la in-
teligencia artificial ha planteado cuestiones 
éticas y ha diferenciado la posibilidad de 
conciencia en las máquinas. 

En 2020, una nueva palabra entró en el dic-
cionario Larousse: sentiencia (del latín sentiens, 
sentimiento): para un ser vivo, la capacidad de 
sentir emociones, dolor, bienestar, etc. y de per-
cibir su entorno y sus experiencias vitales de 
forma subjetiva. La percepción ya no es simple-
mente un indicador neuroanatómico, sino que 
está asociada a la subjetividad y a la identifica-
ción del sujeto: la idea ya no es sólo qué percibo 
y cómo, sino qué hago con ello, qué me hace a 
mí. La conciencia perceptiva, el propio sentido 
del yo de Damasio (2010), es objeto de numero-
sas investigaciones y abre la vía a conocimien-
tos hasta hace poco inimaginables.

Cuando nace, un niño no tiene que construir, 
sino RE-construir algo de lo que ya tiene una 

concepción (lo que Bion [1962] llamaba “pre-
concepciones”, pero que ahora me parece legí-
timo llamar “concepciones”). 

He aquí algunos ejemplos del vasto campo 
de la investigación sobre el desarrollo en Baby-
lab, que resultan absolutamente fascinantes en 
el período postnatal, cuando el bebé somete a 
la prueba de la realidad lo que ha concebido a 
partir de sus experiencias prenatales. Por ejem-
plo, sacar la lengua a un recién nacido (el primer 
rostro humano que ve): mira atentamente, hace 
una pausa y repite el movimiento. Meltzoff ve en 
esto “un impulso real de establecer un vínculo 
de identidad, de comunidad, un contacto que 
es una base primitiva de empatía... Se dice: Aquí 
hay alguien como yo” (Meltzoff y Moore, 2005).

Los bebés detectan inmediatamente la de-
sincronización de las comunicaciones de su pa-
reja, es decir, de las modalidades de contacto. 
No sólo necesitan la presencia y la reacción es-
perada, sino también al momento adecuado, es 
decir, el momento que pueden anticipar. 

R. Baillargeon ha demostrado que, si a un bebé 
se le presenta un acontecimiento que es impo-
sible, según las leyes del mundo físico, muestra 
su sorpresa (permanencia del objeto, ley de la 
gravedad) (Baillargeon et al., 1985).

David Frank y Paul Bloom (The New York Ti-
mes, 2010) han intentado determinar si los be-
bés reconocen las intenciones y cómo lo hacen: 
¿prefieren los comportamientos justos o injus-
tos? En resumen, ¿tienen los bebés un “sentido 
moral”? En lo que se conoce como el paradig-
ma de la colina, un pequeño disco rojo intenta 
subir una colina y retrocede antes de llegar a 
la cima. Un pequeño triángulo amarillo aparece 
por detrás y empuja al disco rojo, que alcanza 
así su objetivo. Luego, en otra escena, cuando el 
pequeño disco rojo llega a la cima, es empujado 
hacia atrás por un cuadrado azul, el malo, que lo 
devuelve a su punto de partida. En el 81 % de los 
casos, el bebé elegirá el triángulo amarillo, que 
es “el que ayuda”. 

Se trata de estudios llamados cognitivos, pero 
creo que es especialmente útil para los clínicos 
pensar en estos momentos en términos de vio-
lación de las expectativas y no separar la vida 
cognitiva de la emocional, que son igualmente 
importantes en la construcción del yo y de la 
identidad. 

Régine Prat
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Con esta perspectiva, me gustaría echar un 
nuevo vistazo a los resultados retomando el 
famoso experimento del visual clift (Gibson y 
Walk, 1960), que se ha estudiado de muchas 
formas distintas en los últimos 50 años y que 
ilustra claramente la evolución de las preguntas 
y los intereses científicos. En este experimento 
realizado por Eleanor Gibson en los años 60, el 
objetivo era estudiar las reacciones del bebé 
ante una información procedente del entorno, 
en este caso un procedimiento experimental 
que simulaba un precipicio o un acantilado: se 
colocaba al bebé en una gran plataforma de 
cristal con un decorado que daba la impresión 
de un precipicio o un acantilado en la mitad de 
su superficie. Su madre, al otro lado de la mesa, 
le obsequia con un atractivo juguete. Joseph 
Campos repitió este experimento en los años 
80, haciéndolo más complejo al pedir a la ma-
dre que utilizara sus expresiones faciales para 
expresar ánimo y confianza en la situación o, 
por el contrario, miedo (Treeincement, 2010). El 
bebé seguirá la emoción expresada por la ma-
dre, y dará prioridad a la información afectiva 
de esta sobre los datos de su propia percepción: 
el bebé, animado por su madre, avanza con cui-
dado, tocando con la punta del pie la parte de 
la plataforma de cristal que parece un acantila-
do, mientras permanece sentado en la parte que 
parece sólida. Tras varios intentos, cada vez in-
vestigando más la solidez y la realidad del suelo, 
finalmente cruza el acantilado.

Cuando, en una segunda presentación, la ma-
dre sustituye la expresión asustada por otra de 
confianza, el bebé, tras un momento de reticen-
cia, cruza el acantilado. Pero si seguimos el aná-
lisis propuesto por J. Rochette (2014), en este 
caso el bebé no tomará ninguna precaución y se 
“lanzará” al vacío aparente, renunciando así a su 
propia evaluación; es decir, experimentando por 
sí mismo y confiando en esta estimación, que es 
el resultado de dos informaciones contradicto-
rias: la información visual que informa sobre el 
estado físico del lugar y el estado psíquico del 
lugar emocional de la madre. Podríamos decir 
que renuncia a confiar en sus propias capacida-
des y experiencias, que contradicen su primera 
información perceptiva; renuncia a ser activo y 
sujeto, y delega en su madre, confiando en ella 
y ateniéndose a sus emociones. 

Esto me parece emblemático de las experien-
cias emocionales de un bebé cautivo en comu-
nicaciones paradójicas: no puede establecer 
ninguna identidad interna, sino que se entrega a 
sí mismo, o se pega a las consignas que le ofre-
ce el otro.

Consecuencias metapsicológicas, en particular 
sobre la noción de pulsión 

Es indispensable una revisión para tomar en 
cuenta los nuevos conocimientos surgidos del 
campo de los trabajos sobre el apego, la psico-
logía del desarrollo, las neurociencias y la em-
briología, por nombrar sólo los más obvios. 

La fuerza que, desde el principio, entre las 
ocho y las 10 semanas, parece empujar a tocar/
entrar en contacto, corresponde a la definición 
misma de la pulsión. 

El hecho de que a las ocho semanas de de-
sarrollo fetal el embrión parezca tener primero 
reacciones de evitación nos permite plantear la 
hipótesis de que un cambio del mundo, que se 
convierte en un nuevo mundo sensorial, hace 
efracción, convulsión, ruptura en el continuum y 
sería entonces, por esencia, traumático. 

El punto identificable del comienzo de una 
vida psíquica sería una transformación sensorial 
efractante, vuelta necesaria por el hecho de que 
es obligatoriamente una convulsión traumática. 
Se trataría de la primera manifestación de una 
fuerza distinta a la genéticamente programada, 
o funcionamiento fisiológico automático o refle-
jo; es decir, una primera transformación esencial 
para la continuidad de la vida, que constituirá el 
prototipo de lo que será la función psíquica. 

Sabemos que Freud definió, en 1915, en Pul-
sión y destinos de la pulsión, a la pulsión como el 
eslabón intermedio entre la excitación somática 
y la actividad psíquica, un concepto límite entre 
psíquico y somático: “un concepto-límite entre 
anímico y somático, como representante psí-
quico de los estímulos surgidos del interior del 
cuerpo y llegando al alma” (Freud, 1915, p. 167).

El empuje, anclado del lado de las pulsiones 
de vida, que invierte el movimiento de la reti-
rada para transformarlo en búsqueda es, en mi 
opinión, la pulsión originaria: una pulsión de to-
car, invariante básico y esencial que constituirá 
la base de todo el desarrollo pulsional. Se trataría 

Tact-Pulsión
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de la primera manifestación de una fuerza dis-
tinta de la programada genéticamente, funcio-
namiento fisiológico automático o reflejo; una 
primera transformación que constituye el pro-
totipo de lo que será la función psíquica. 

En esta etapa del desarrollo embrionario, don-
de no podemos hablar de sexual, es un invarian-
te, una pulsión esencial que definirá el subsuelo, 
la energía básica. El hecho de que el tocar sea un 
sentido reflexivo es fundamental para un mayor 
desarrollo. De hecho, uno no puede tocar sin ser 
tocado al mismo tiempo: por lo tanto, la fuente 
y el objeto de la pulsión están indisolublemente 
ligados, lo que instala inmediatamente el víncu-
lo con el objeto en el corazón de la experiencia 
primitiva. Propongo llamarlo Tact-Pulsión. 

Tact-pulsión está en la posición de actor cen-
tral para toda la vida psíquica y de organizador 
de todo el desarrollo. La forma primitiva deriva-
da del contacto permanecerá en funcionamien-
to durante toda la vida y constituirá nuestra me-
moria de forma. Al nacer, el mundo se volverá 
más complejo, y el conjunto de todo lo que se 
ha construido en el útero tendrá que ser revisi-
tado: el tacto será retomado y reorganizado -es 
decir, simbolizado-, bajo la primacía de la crea-
ción del vínculo con las personas cercanas, ami-
gables, luego bajo el ángulo de las investiduras 
sociales, y seguramente de la sexualización. La 
sexualidad representará una de las modalidades 
de estar en contacto, particularmente poderosa, 
con un considerable valor añadido del lado del 
placer. 

La anterioridad de Tact-pulsión sobre la pul-
sión sexual constituye una respuesta a la pre-
gunta planteada por Didier Anzieu a raíz de los 
descubrimientos de Bowlby sobre el papel de 
la piel en la constitución de los vínculos afecti-
vos: “¿No ha cometido el psicoanálisis un error 
al privilegiar la pulsión sexual? ¿No es la pulsión 
de apego tan primaria como la pulsión sexual?” 
(Anzieu, 1979). Me inscribo en esta filiación, 
que podemos reconsiderar ahora a la luz de los 
nuevos conocimientos y datos observacionales 
disponibles. Lo que había sido calificado por 
Zazzo (1973) como “revolución del apego” fue 
una revolución fallida para el psicoanálisis. La 
corriente del apego, olvidando que Bowlby fue 
psicoanalista hasta el final de su vida, se convir-
tió en tan opuesta al psicoanálisis como, en su 

momento, la corriente de la relación de objeto 
se oponía a la corriente intrapsíquica. 

Los nuevos conocimientos a nuestra disposi-
ción nos llevan a reconsiderar las propuestas de 
articulación entre enfoque intrapsíquico y enfo-
que intersubjetivo. Tomar en cuenta los datos 
de la vida prenatal influye en la propuesta de 
una pulsión de apego, lo que permitiría hacer 
dialogar juntos dos corpus teóricos como el psi-
coanálisis y la teoría del apego tan a menudo 
presentados como “irreconciliables” (Golse y 
Missonnier, 2020). Ahora podemos especificar 
que la noción de apego es una condensación 
comportamiento / afecto: después del naci-
miento, la inscripción de Tact-pulsión en el mun-
do relacional se traducirá en el doble registro de 
la representación en afecto y de la realización 
en acción. Considerar Tact-pulsión como funda-
dora nos permite conectar las dos direcciones 
de su desarrollo: la del vínculo con el mundo ex-
terno de los objetos y las experiencias relacio-
nales, y la de lo intrapsíquico y el contacto con 
el mundo interno. 

La primera calificación de Tact-pulsión como 
afecto será del orden de la ternura y su reali-
zación será en y por los comportamientos de 
apego. 

Esto nos permite salir del clivaje entre una 
concepción intersubjetiva y otra intrasubjetiva 
y asociar los trabajos de investigación sobre el 
apego a los cuestionamientos de la investiga-
ción psicoanalítica. 

La ternura aparece como la primera y ya no 
puede considerarse como, en su definición clá-
sica, una pulsión inhibida en cuanto a la meta. La 
ternura es la forma emocional que toma la Tact-
pulsión invistiendo a un partenaire relacional, a 
través de los comportamientos que se califican 
como de apego.

Las consecuencias clínicas son considerables 

Tomar en consideración una Tact-pulsión de 
la cual conservamos una memoria de forma, 
subyacente a la evolución del proceso pulsio-
nal, da gran coherencia al despliegue de la vida 
psíquica, desde sus inicios hasta nuestra expe-
riencia clínica, y nos pone en el camino de una 
herramienta clínica de primera. 

Existen innumerables ejemplos clínicos que 
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nos permiten revisitar nuestro abordaje tera-
péutico con el vector del contacto. Esto implica 
tener en cuenta todos los niveles del lengua-
je, tanto en el material que surge del paciente, 
como en el que proviene del analista en forma 
de interpretación (Prat, 2021). Me limitaré, en el 
marco limitado de un artículo, a presentar algu-
nas pistas de trabajo. 

El desafío de los tratamientos hoy en día se re-
fiere a los niveles de desorganización de lo iden-
titario y los caminos singulares de las simboli-
zaciones primarias (Roussillon, 1999) y plurales 
(Baranes, 2003); esto supone ampliar nuestras 
modalidades de comunicación para encontrar 
los niveles relacionados con las experiencias ar-
caicas en las cuales ha tropezado el desarrollo. 
La inscripción del otro desde el comienzo de la 
vida prenatal permite articular el modo de co-
municación integrando el lenguaje no verbal, 
con gran coherencia, desde el inicio de la orga-
nización del psiquismo hasta el trabajo clínico, 
en particular con los estados límite, pero tam-
bién de una manera más sutil con los momentos 
límite de todo funcionamiento psíquico: la cura 
por la palabra se descentra hacia una cura por 
la comunicación con el objetivo de establecer o 
restablecer las modalidades de contacto, lo cual 
es muy consistente con los descubrimientos de 
las neurociencias. Así, según Schore (2011), “a 
pesar de la asignación del hemisferio izquierdo 
verbal como dominante debido a su capacidad 
para manejar los procesos del lenguaje, en reali-
dad es el hemisferio derecho con su función de 
comunicación y manejo implícito de la homeos-
tasis y la auto-conservación el que es realmente 
dominante en la existencia humana” (pp. 76-77). 

En nuestra mitología fundacional, como Freud 
(1915) llamaba a la teoría de las pulsiones, ¿la 
noción de pulsión sexual nos ayuda a trabajar 
la cuestión del contacto, de lo íntimo en las si-
tuaciones clínicas? ¿O más bien nos estorba en 
nuestra capacidad terapéutica, con estos nive-
les primitivos de funcionamiento, cuestionando 
en primer lugar la seducción en el acercamien-
to?

Cuando no ha podido establecerse el contacto 
primero con el otro, en los primeros momentos 
de la vida después del nacimiento, prosiguiendo 
el juego rítmico originario de lo tenido-soltado 
iniciado en la vida prenatal, cuando el primer 

contacto ha sido demasiado intrusivo o dema-
siado laxo, el desarrollo psíquico permanece en 
barbecho: la ausencia de contacto se exaspe-
ra en la búsqueda frenética de un borde, una 
superficie, un doble, por falta de un reflejo; la 
desesperación de no poder estar en contacto, 
se exaspera por volver a entrar, por ponerse en 
contacto concretamente, o se salda por un cli-
vaje drástico de las posibilidades de contacto 
con sí mismo. 

En este singular trabajo psicoanalítico, se trata 
ante todo de establecer y restablecer el contac-
to con el paciente, un contacto cuya modalidad 
irá evolucionando a medida que evolucione el 
tratamiento; las características de las modali-
dades transformacionales del analista, por obra 
de su trabajo interpretativo, dan cuenta de lo 
que Roussillon (2001) describió como un “me-
dio maleable”, en un tándem indisociable de las 
funciones del objeto, descrito por Bollas (1987) 
como un “objeto transformacional”. Las carac-
terísticas de co-construcción en lo que Rous-
sillon (2005) definió como “conversación psi-
coanalítica” en analogía con el squiggle game 
de Winnicott (1968) pueden considerarse fruc-
tíferamente como una manera de recuperar el 
contacto, sin presuponer formas o temas pre-
establecidos. 

Mi propuesta teórica pretende sacar al con-
tacto de la clandestinidad y ponerlo en un lugar 
central en los tratamientos, como ha estado en 
un lugar central y primero desde el comienzo 
del desarrollo, para reconstruir el camino des-
viado del encuentro con el otro. 

Recorrer el camino de los orígenes, a partir de 
los conocimientos actuales, nos permite volver 
a situar la pulsión en su lugar primario y origina-
rio de vínculo intermediario entre lo somático y 
lo psíquico. 

La primera forma de pulsión ancla la identidad 
del sujeto en términos precoces en una pulsión 
de contacto, que luego tomará otras formas, 
como el contacto sexual. 

Esto tiene importantes consecuencias filosófi-
cas y éticas, y abre un modelo terapéutico y de 
trabajo teórico y clínico. 

Destacar el tacto en el centro de la pulsión 
pone en primer plano el sentimiento de ternura 
como representación afectiva que acompaña a 
la pulsión. Volver a situar la pulsión en el centro 

Tact-Pulsión



17Psicopatol. salud ment. 2025, 45, 9-18

y en el principio de toda experiencia vital es 
profundamente unificador y vincula así diver-
sos enfoques para comprender la constitución 
del sujeto y abre convergencias entre la neuro-
biología, la perspectiva evolutiva y el psicoaná-
lisis de adultos, niños y bebés.

Se abre así una perspectiva clínica muy cohe-
rente desde el comienzo de la vida hasta nues-
tra consulta.

Nuestras modalidades interpretativas también 
tendrán que integrar formas de tocar al otro de 
manera transmodal, con la preocupación de es-
tablecer contacto sin la intrusividad del tacto fí-
sico: esto actúa como contrapunto al miedo a la 
seducción/transgresión resultante del modelo 
de la pulsión sexual, identificando el modelo de 
la ternura como identificando de manera parti-
cularmente apropiada lo que viene del analista y 
tiende hacia el paciente; en contrapunto, el ana-
lista es una caja de resonancia para los afectos 
particularmente mal simbolizados que vienen 
del paciente, y que movilizan su empatía. 

La noción de memoria de forma nos invita a 
tener en cuenta el mantenimiento de la proble-
mática de las modalidades de contacto en todas 
las evoluciones posteriores, incluso las clásica-
mente sexuales. La solidez en el tiempo de esta 
memoria de forma, que es el fundamento de lo 
que Bowlby (1969) describió como modelo ope-
rativo interno, la convierte en una herramienta 
preciosa para todos los estados altamente re-
gresivos, las discapacidades, los ancianos, etc.

En un plano más moral, filosófico o ideológi-
co, me parece reconfortante en esta época hi-
pertecnificada que el primer movimiento vital 
sea psíquico, y esté profundamente ligado a la 
curiosidad y al descubrimiento del otro y del 
encuentro: es el sentido del Tact-pulsión, cuya 
memoria de forma conservamos a lo largo de 
toda nuestra vida.

Notas

(1) Dejaré de lado la cuestión de la memoria 
y de la inscripción de las huellas, que ahora se 
puede apoyar muy sólidamente, tanto por el 
lado de las neurociencias mostrando los meca-
nismos en juego, como del trabajo catamnésico 
sobre las consecuencias de los traumatismos 
precoces. Dicha cuestión sería un tema en sí 

mismo, más allá del alcance de este artículo.
(2) Se trata de una hipótesis psicoanalítica, 

que necesitaría ser confirmada por la investiga-
ción, actualmente en proceso.
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Sobre la necesidad de repensar la importancia 
del psiquismo fetal: una propuesta razonada
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RESUMEN 
El aparato psíquico del ser humano está ligado a su desarrollo emocional. Su origen se considera ya desde la etapa 

prenatal. El objetivo de este artículo es realizar una reflexión razonada sobre la relevancia del psiquismo fetal y su 
posterior influencia en la salud mental del ser humano. Después de un breve recorrido histórico, se describe el estado 
actual del psiquismo prenatal. Se concluye exponiendo una propuesta razonada de optimización de la cuestión para 
prevenir y promover la salud mental en las madres y sus bebés. Palabras clave: psiquismo fetal, embarazo, salud 
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ABSTRACT 
On the need to rethink the importance of the fetal psyche: a reasoned proposal. The human being's psychic apparatus 
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make a reasoned reflection on the relevance of the fetal psyche and its subsequent influence on the mental health 
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RESUM 
Sobre la necessitat de repensar la importància del psiquisme fetal: una proposta raonada. L’ aparell psíquic de 

l’ésser humà està lligat al seu desenvolupament emocional. El seu origen es considera ja des de l’etapa prenatal. 
L’objectiu d’aquest article és realitzar una reflexió raonada sobre la rellevància del psiquisme fetal i la seva poste-
rior influència en la salut mental de l’ésser humà. Després d’un breu recorregut històric, es descriu l’estat actual del 
psiquisme prenatal. Es conclou exposant una proposta raonada d’optimització de la qüestió per prevenir i promou-
re la salut mental en les mares i els seus nadons. Paraules clau: psiquisme fetal, embaràs, salut mental perinatal, 
prevenció.

1Psicóloga general sanitaria M-32973 y doctorada en Psicología por la Universidad Europea de Madrid. 
2Doctor en Psicología de la comunicación y el cambio. Psicólogo general sanitario M-21098. Profesor del Departamento de Psicolo-
gía de la Facultad de Ciencias Biomédicas y de la Salud de la Universidad Europea de Madrid. PDI Asociado del Departamento de 
Antropología Social y Psicología Social de la Universidad Complutense de Madrid. Contacto: psicologacarmencb@cop.es

Recibido: 4/6/24 - Aceptado: 27/1/25

por el cuidado y la relación vincular materno-fi-
lial (Ramírez, 2010). Según Moreno (2018), estos 
significados se relacionan con el sexo femenino, 
en su función materna, donde la madre-mujer 
continúa siendo la principal responsable del 
bienestar de sus hijos. 

Parece que la instauración de reflejos en fetos 
humanos y animales, y observaciones etiológi-
cas, como el establecimiento de improntas a es-
tímulos prenatales, apoyan la hipótesis del inicio 
del desarrollo mental durante la vida fetal (Min-
gote y Mingote, 2023). Estas observaciones clí-
nicas permiten, así mismo, correlacionar algunas 

Introducción

La pregunta de la que se parte es: ¿qué suce-
de en la vida intrauterina referente al aspecto 
psíquico? ¿existe realmente el psiquismo antes 
del nacimiento?

Freud fue el primero que habla del aparato 
psíquico y lo define como: el conjunto de fun-
ciones y procesos psicológicos (percepción, 
pensamiento, memoria, emoción, motivación, 
etc.) que constituyen la actividad mental de una 
persona. Su formación está ligada con el desa-
rrollo emocional y se relaciona principalmente 
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Sobre la necesidad de repensar la importancia del psiquismo fetal: una propuesta razonada

manifestaciones psicopatológicas y psicológicas 
del adulto con vivencias aparentemente natales 
y prenatales (Palau, 2021). He ahí la importancia 
contemporánea de repensar el psiquismo fetal y 
sus implicaciones. 

Recorrido histórico del abordaje del psiquismo 
fetal 

Ya en el siglo VI (a.C.), se planteó la hipótesis 
de que el feto, a las 12 semanas, además de sen-
tir el medio físico en el que se encontraba, tam-
bién tenía la capacidad de explorar sensaciones.
Empédocles, en el siglo V (a.C.), proponía que el 
desarrollo fetal podría estar influido por el esta-
do mental de la madre (Leiva, 2018). Más tarde, 
Hipócrates (siglo IV a.C.) tenía el convencimien-
to de la influencia de la embarazada sobre su 
hijo o hija. Da Vinci pensaba que era una misma 
alma la que albergaba en los dos cuerpos y un 
mismo cuerpo los alimentaba (Medina, 2017).

Marcé, fundador de la Sociedad Marcé, escri-
bió en 1858 el primer tratado de psiquiatría peri-
natal: Traité de folie des femmes enceintes, des 
nouvelles accouchées et des nourrices. Realizó 
un exhaustivo análisis descriptivo del estado 
psíquico de las mujeres en el periodo perinatal 
y cómo podría influir en el feto en desarrollo 
(Boukobza, 2002).

En el siglo XX, varios autores como Rascovsky, 
Verny o Tomatis, entre otros, desde sus diferen-
tes disciplinas, realizaron estudios y reforzaron 
la importancia del periodo perinatal. Además, 
constataron la idea de que el aparato psíquico 
se forma y graba desde antes de la gestación y 
hasta los seis años de vida (Verny, 2021). Parece 
ser entonces que en ese periodo se establecen 
las bases de la salud mental del futuro niño (Sut-
ter et al., 2020). 

Década de los 60
Rascovsky (1960, citado en Darre, 2018) pro-

pone la idea del psiquismo fetal. En su obra de-
fiende que el yo fetal es el contenedor en el que 
se deposita y almacena la experiencia arcaica 
heredada a través de generaciones. Es decir, 
que el desarrollo psíquico del bebé se desarro-
llará dependiendo del mensaje transferido por la 
herencia genética y por la probable transmisión 
de singularidades adquiridas o desarrolladas, no 

solo biológicas, sino también ganancias y apren-
dizajes culturales añadidos al genoma (Rasco-
vsky y Feto, 2015). 

Montagu (1962, citado en Ferrill, 2019) con-
sidera que, si la mujer embarazada sufre emo-
ciones fuertes, éstas podrían generar cambios 
químicos en el sistema nervioso y en el endo-
crino que son capaces de traspasar la placenta 
y llegar al feto, que tendría capacidad para res-
ponder a estímulos externos mediante movi-
mientos corporales o bien acelerando su ritmo 
cardiaco. 

Década de los 70
MacFarlane (1978, citado en Olza et al., 2018) 

contempla al feto como un ente consciente, 
que puede sentir y recordar lo que le ocurre du-
rante los meses del embarazo, etapa en la que 
ya se moldean su personalidad y sus impulsos 
y que la promotora de esta construcción psí-
quica será la madre. Por su parte, Ferrill (2019) 
manifiesta que los bebés que después de su na-
cimiento tienen problemas de alimentación es 
porque padecen una irritabilidad que les afec-
ta al sistema digestivo y, por ello, defiende que 
esta predisposición es intrauterina debido a di-
ferentes causas referidas al entorno fetal y a las 
emociones de la madre embarazada. Bateson 
(1979), en su obra Espíritu y naturaleza, consi-
dera razonable creer que el embrión y después 
el feto poseen ya una mente que, probable-
mente, algún día será descrita como altamente 
inteligente (Prieto, 2015). 

Década de los 80
Según Pichón (1985, citado en Chayo y Mac-

chioli, 2007), la constitución del psiquismo hu-
mano debe considerarse como producto de dos 
factores: el hereditario y la actuación de las vi-
vencias de la madre sobre el feto en el emba-
razo. En su teoría de enfermedad única (TEU), 
plantea que las enfermedades derivan de la tris-
teza o depresión en los primeros vínculos, in-
cluido el fetal, y que lo social y cultural viene 
ya instalado en el psiquismo del bebé (Bernal, 
2010).

A su vez, Verny y Kelly (1988, citados en Hur-
tado, 2016), con su obra La vida secreta del niño 
antes de nacer, evidencian que el feto ya dispo-
ne de la capacidad de oír a partir de la semana 



21Psicopatol. salud ment. 2025, 45, 19-29

María del Carmen Cobo Becerra y Enrique Gallego Granero

veinticuatro el latido del corazón de su madre y 
también puede sentir, recordar, percibir e inclu-
so aprender. Concluyen que el feto ya es un ser 
consciente, que siente y recuerda todo lo que 
ocurre intrauterinamente, puesto que ya existe, 
y que la relación afectiva que se establece entre 
la madre y su hijo después del nacimiento es tan 
solo una continuación del proceso vinculante 
prenatal.

Década de los 90
Tomatis (1990, citado en Hernández, 2011) 

indicó la transcendencia psicológica de la vida 
intrauterina y defendió que el feto escuchaba 
su entorno y la voz de su madre y cómo ésta 
repercute va a condicionar su bienestar. El feto 
puede llegar a percibir si la madre tiene miedo, 
angustia o alteraciones psicológicas y este sen-
timiento podría afectar al bebé psicológicamen-
te durante toda su vida (Rodríguez y Sánchez, 
2018). 

Al mismo tiempo, Brazelton y Cramer (1993, 
citados en Solís, 2017) aportan la idea de que la 
madre, durante el embarazo, al sentir los prime-
ros movimientos de su bebé, va a anhelar amar, 
proteger y cuidarlo como ella hubiera deseado 
que su madre la amara y cuidara.

Lebovici (1995, citado en Schejtman, et al., 
2010) investigó sobre la importancia clínica de 
las representaciones que los padres se van for-
mando con respecto a su bebé durante el perio-
do del embarazo y la relación de estas represen-
taciones con la calidad del vínculo y cómo esta 
unión afectiva influirá en el desarrollo psíquico 
del niño.

Righetti (1996) se cuestionó cómo puede sur-
gir una unión tan estrecha entre la madre y su 
bebé recién nacido en las primeras horas des-
pués del nacimiento. Para este autor, no es más 
que una continuación de la unión que ya se es-
tableció mucho antes de nacer. Es un continuo 
de la unión entre madre y feto (Coq y Geraldin, 
2020). Busnel (1999, citado en Kisilevsky et al., 
2003) concluye en sus estudios que el feto es 
estimulado tanto con la palabra de la madre 
como con sus pensamientos, siempre y cuan-
do adquieran un sentido real. Establecía que los 
pensamientos se transmiten mediante el agua, y 
el feto humano está compuesto por un 90 % de 
agua, sumergido en el líquido amniótico. 

Años 2000
Dolto (2004) planteó que el latido de la ma-

dre es un sonido que se recuerda, es un tipo 
de lenguaje y símbolo para su hijo, que calma 
y da seguridad y que estas sensaciones pla-
centeras se podrían ver afectadas si el ritmo 
cardiaco de su madre sufriera alteraciones re-
pentinas. Según ella, la madre es vigorizante o 
debilitadora para el feto y detecta el deseo de 
esta para con él (Liaudet, 2010). Concluye que, 
si el feto es consciente de lo que le rodea, es 
también consciente de sí mismo, de su cuerpo 
fetal; es un ser que tiene su propio lenguaje, 
que está presente en toda su vida intrauterina 
(Sánchez, 2021).

Manzano (2005) defiende que el ser humano 
viene al mundo ya programado para relacionar-
se con los otros y se reprograma de acuerdo 
con estas relaciones. Por lo tanto, considera al 
bebé como un ser social que interactúa ya des-
de el útero con su madre y, después del naci-
miento, con su entorno.

Nanzer et al. (2012) proponen que la madre 
puede sentir desamparo, indefensión, impoten-
cia y soledad ante estos acontecimientos do-
lorosos y difíciles, lo que puede llegar a provo-
car efectos traumatógenos en su bebé. Según 
Larban (2013), si la capacidad de comunicación 
empática de la madre con su bebé intrauterino 
se merma, el feto puede captar ese sufrimiento 
y ausencia de la madre, lo que le puede producir 
un gran malestar y dolor emocional que afecta-
rían a la relación materno-filial después del naci-
miento. Así, podrían surgir en el bebé trastornos 
psicosomáticos o incluso de naturaleza autísti-
ca debido a que la función materna se ha visto 
perturbada por sucesos perinatales de carácter 
traumático. 

Talarn et al. (2014) apuntan a la posibilidad de 
una actividad psíquica prenatal como preámbu-
lo de constitución de la base psicológica sobre 
la que se construye gradualmente la persona-
lidad del individuo. Desde hace un tiempo, se 
acepta la idea de que el feto puede responder 
de una manera adaptativa o no a las respuestas 
emocionales y fisiológicas de su madre a acon-
tecimientos estresantes externos, que además 
podría afectar a la diada materno-fetal y a sus 
funciones, incluyendo al desarrollo cerebral 
(Gaviria, 2006).
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
estima que el 25 % de las mujeres embaraza-
das experimenta algún tipo de malestar psíqui-
co relevante (Sociedad Marcé Española, 2023). 
Tanto la ansiedad como la depresión son las 
patologías más comunes durante el periodo 
perinatal y se traduce en factores de riesgo a 
tener en cuenta para la psicopatología de la día-
da madre-bebe (Olza et al., 2018). Cuando a las 
futuras madres se les ofrece apoyo psicológico 
durante el periodo de gestación, los resultados 
a nivel obstétrico mejoran considerablemente 
(Bohren et al., 2017). Según Juliá et al. (2020), a 
esto se añade que, en la última década, la salud 
mental se concibe como un problema prioritario 
de la salud pública. Recientemente y después 
de la pandemia, organismos e instituciones es-
tán reuniéndose y reflexionando sobre esta pro-
blemática (Ramírez, 2021). 

Varios países de Europa han ampliado su fi-
nanciación para la salud mental perinatal, ya 
que se han dado cuenta que es un problema que 
atañe a nivel político, médico, social y económi-
co. Los costes del estrés, de la ansiedad y de la 
psicosis perinatal pueden llegar a ser muy altos 
y afectan tanto a la madre como al bebé (Pe-
ristat y Macfarlane, 2018). En la última cumbre 
nacional sobre atención preconcepcional, se re-
firió a este concepto como el conjunto de inter-
venciones que tienen como objetivo identificar 
y modificar los riesgos biomédicos, conductua-
les y sociales para la salud de una mujer o el re-
sultado del embarazo a través de la prevención 
y el manejo, enfatizando aquellos factores sobre 
los que se debe actuar antes de la concepción 
para tener el máximo impacto (Knight, 2019).

Según Ramírez (2021), con este tipo de medi-
da preconcepcional, los resultados han demos-
trado beneficios como la prevención de los de-
fectos del tubo neural y otros riesgos asociados 
al embarazo, así como la influencia en la mejoría 
de la salud mental y orgánica en las mujeres em-
barazadas. 

La publicación del último informe de Euro-
pean Perinatal Health Report, 2015-2019, de 
Euro-Peristat, que desde hace unos años eva-
lúa la salud de las mujeres embarazadas y sus 
bebés en Europa para medir el bienestar de su 

población, declaraba que los resultados desfa-
vorables relacionados con el periodo perinatal 
en la mujer pueden causar efectos en la salud 
mental que permanezcan a lo largo de los años 
y morbilidad en etapas posteriores de la vida 
(Peristat y Macfarlane, 2018b).

García (2016) expone que, si el feto se desa-
rrolla en un periodo desfavorable, debido a di-
ferentes motivos desde no ser deseado, percibir 
el estado afectivo o de salud de la madre tanto 
prenatal o postnatal, el bebé puede manifestar 
emociones, cogniciones y conductas negativas 
que influyan en el desarrollo de su personalidad. 
Entonces, los niños que se gestan en contextos 
tempranos de riesgo son más proclives a pre-
sentar problemas de ajuste. Concluye que los 
niños que han establecido vínculos menos segu-
ros tienden a desarrollar un temperamento difí-
cil y, por el contrario, si han crecido con apego 
seguro en su personalidad, presentan cualida-
des como seguridad, alegría, amor, buen estado 
emocional y personalidad adaptativa ante situa-
ciones desconocidas (Velasco, 2023). 

Alarcón (2017) estudia los intercambios pla-
centarios y el flujo circulatorio a través del cor-
dón umbilical, afectados por las angustias y 
tensiones de la madre. Este estado arcaico fe-
tal deja rastros posteriores ligados al malestar 
o bienestar orgánico. Así mismo, Medina (2017) 
fundamentó la teoría de que el seno materno 
es el origen de las primeras experiencias del ser 
humano y la primera maestra es la madre, ya 
que a través de sus emociones le enseña en sus 
expresiones. El feto puede llegar a sentir, perci-
bir, registrar acontecimientos y responder ante 
ellos a nivel celular en estadios muy prematuros 
de su desarrollo (Medina, 2018).

Para el neonatólogo Bellieni (2019), el útero 
no representa esa caja fuerte y tan benefactora 
que se suponía para el bebé, ya que este es mul-
tisensorial y además de tener memoria, acumula 
y almacena recuerdos de sensaciones y viven-
cias intrauterinas. Este autor, en el trascurso de 
sus investigaciones, llegó la conclusión de que, 
en primer lugar, se presenta la sensibilidad táctil, 
después la química, a través del gusto y el olfa-
to; luego la vestibular y, por último, se manifies-
ta la visual. Cada vez cobra más auge la teoría 
por la cual la personalidad del niño dependerá 
en gran medida del periodo transcendental de 
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la gestación y, de acuerdo a los pensamientos, 
emociones y sensaciones que manifieste la ma-
dre durante este proceso, formará a su hijo des-
de el útero (Laguna, 2017). 

Según Álvarez (2021), uno de los factores más 
determinantes para la salud mental y la vida 
emocional de un ser humano es el tipo de víncu-
lo afectivo que se ha desarrollado entre la ma-
dre y el hijo desde la concepción y los primeros 
años de vida. Desde la neurobiología interper-
sonal, cuyo precursor fue Siegel (2016), aún se 
desconocen todos los mecanismos implicados 
en esta interacción, pero afirman que, si se esta-
blece una buena vinculación prenatal, hay más 
posibilidades de que surjan relaciones afectivas 
apropiadas para favorecer la salud mental du-
rante todo el desarrollo de la persona.

Material y método 

Para el desarrollo del actual documento se ha 
partido del concepto de psiquismo fetal y se 
realizó una búsqueda exhaustiva de artículos 
para la obtención de sus datos a través de las 
bases de datos de Google Academic, y PubMed 
como fuentes de documento, biblioteca virtual 
de la Universidad Europea de Madrid, Medical 
Subject Heading Database (MeSH) y libros con 
contenido especializado en la materia.

Se buscaron los artículos publicados desde 
enero 2010 hasta finales del 2023, aunque para 
poner en contexto la temática tratada se recu-
rrió a libros y artículos de la primera mitad del 
siglo XX, que se incluyen en la bibliografía. Esta 
ampliación de acotación fue necesaria para 
poder hacer una mejora en la documentación. 
Se utilizaron palabras claves para la búsqueda 
electrónica: fetal, psiquismo, embarazo, epige-
nética, microquimerismo, perinatal. Para el aná-
lisis de los artículos seleccionados se extrajo la 
información que se consideró más destacada de 
acuerdo a los criterios de búsqueda. Para ello, 
primero se realizaron lecturas exhaustivas para 
familiarizarnos con los contenidos; después, se 
clasificaron aquellas cuyo contenido nos pare-
ció más acorde con la investigación en cuestión 
y se descartaron los que no aportaron la infor-
mación necesaria o eran reiterativos y así redu-
cir el volumen del material con el que se iba a 
trabajar. Por último, se verificaron los conceptos 

y la información y se pasó a la síntesis del artí-
culo. Esta síntesis consistió en ordenar, combi-
nar y condensar toda la información recabada y 
analizada de todas las fuentes seleccionadas. Y 
después, se le dio una estructura y forma más 
asequible y concordancia con los objetivos y 
fuentes trabajadas.

Teniendo en cuenta todo lo expuesto hasta 
aquí, a continuación, se presenta una propuesta 
de plan formativo para la prevención y promo-
ción de la salud mental perinatal. 

Propuesta razonada de optimización de la cues-
tión

Sierra (2023) propone que la salud mental 
debería ser un compromiso para los estados en 
cuanto a los objetivos del desarrollo social, ya 
que la salud mental lleva consigo el bienestar 
emocional, psicológico y social de las personas 
y se origina, según esta autora, desde antes del 
nacimiento. Por lo tanto, no llevar a cabo políti-
cas activas de prevención y atención a la salud 
mental perinatal conlleva a corto, medio y largo 
plazo un gasto desproporcionado de recursos 
personales y económicos públicos y privados. 
Estos riesgos implican, desde el punto de vista 
humano, grandes padecimientos en las perso-
nas y en sus entornos y cooperan a la denomi-
nada “sociedad del malestar” (Paricio, 2024).

Por tanto, la salud mental perinatal tiene como 
uno de sus objetivos centrales favorecer los cui-
dados que promueven la estabilidad emocional 
de la madre y del padre, el apego seguro, el de-
sarrollo integral y el bienestar del niño o niña 
y la familia (Maldonado, 2011). El acceso a una 
buena salud mental perinatal ha de ser enten-
dido no solo como una necesidad sino como un 
derecho universal. Para ello, se necesitaría crear 
equipos y redes de prevención e intervención 
y también redes multidisciplinares e interdisci-
plinares de investigación que generen conoci-
miento científico por y para el presente y el fu-
turo de nuestra sociedad (Sierra, 2023).

Para poder llevar a cabo toda esta mejoría se 
propone:
1. A nivel institucional:

a) En las universidades: añadir al currículum 
académico de Grado en Psicología y al 
de Máster de Psicología General Sanitaria 
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(MPGS) materias relacionadas con la psico-
logía perinatal, del mismo modo que ya se 
hace con la psicología infanto-juvenil o de 
pareja, dando así una opción más a la es-
pecialización de la psicología perinatal. De 
este modo, los graduados tendrán con un 
alto conocimiento en la materia que ade-
más pueden educar a otros. Ofrecer más 
opciones universitarias oficiales en psicolo-
gía perinatal que aporten adquisición pro-
gresiva de conocimientos teórico-prácticos 
y competencias específicas en la materia. 
Difusión de artículos y ponencias en con-
gresos, también de revistas y bibliografía 
en medios universitarios. 

b)	En sanidad: disponer de más información 
y presencia de psicólogos perinatales en 
clínicas de fertilidad, en centros de mater-
nidad y en hospitales, trabajando conjunta-
mente y de manera multidisciplinar todos 
los profesionales expertos en este periodo 
crítico de la vida en las familias (médicos, 
enfermeros, psicólogos, trabajadores socia-
les, etc.). Y, para ello, formar a los equipos 
en esta área organizando jornadas, charlas 
y conferencias, así como la difusión en las 
diferentes redes sociales. Esto ya se está 
desarrollando en algunos hospitales como 
el Hospital Puerta de Hierro de Madrid. Más 
publicidad y carteles en las consultas de gi-
necología, para que la mujer no se sienta 
culpable de tener sentimientos encontra-
dos durante el embarazo y pueda hablar y 
ser atendida y acompañada. 

c)	En psicología: dar más visibilidad al periodo 
perinatal, desde un punto de vista psicoló-
gico y no sólo orgánico, desde los organis-
mos y colegios oficiales de psicología de 
cada provincia y también a nivel nacional, 
informando y alertando de las dificultades 
y problemáticas de esa etapa. 

d)	En los medios informativos: difusión en ra-
dio y otros canales, como ya se hace, por 
ejemplo, en Multicanal-radio.

e)	En educación: crear asociaciones como la 
Asociación Española de Educación Prena-
tal (ANEP), que ya está enseñando en los 
colegios e institutos a los adolescentes so-
bre la importancia del periodo prenatal, ob-
teniendo muy buenos resultados. 

2. A nivel psicología clínica en consulta: 
a) Añadir, al cuestionario de las preguntas de 

anamnesis de las primeras entrevistas con 
los pacientes, ítems acerca de cómo fue el 
embarazo de sus madres cuando estaban 
embarazadas de ellos y cómo se sintieron 
ellas emocionalmente durante ese perio-
do de gestación. Así, poder relacionar an-
gustias o estados mentales actuales con la 
huella del periodo perinatal y tener más co-
nocimiento de por qué la paciente se siente 
de un cierto modo y no se sabe muy bien 
el motivo.

b) Si las pacientes son madres con angustias 
ante la maternidad y consecuentes cargas 
emocionales, ayudar a desculpabilizar y 
desmitificar este proceso. Normalizar que 
una madre se puede sentir mal emocional-
mente durante el periodo perinatal y poste-
riores etapas. Acompañarlas en este bagaje. 

c) Psicoeducar a las pacientes en esta área. La 
psicología clínica es el estudio de la mente. 
Es acompañar al ser humano a encontrar su 
bienestar, pensando y elaborando todo su 
mundo interno.

Los contenidos de las formaciones y la infor-
mación que se vaya a trasmitir en este plan están 
enfocados desde una orientación en la psicología 
humanista, la psicología sistémica/familiar y la 
psicoterapia psicoanalista, pero también desde 
el área educativa. Dichos contenidos se basarán 
en conocimientos, habilidades, estudios científi-
cos y documentos referentes al asunto en cues-
tión. Los pilares de la propuesta serán hablar e 
informar a los adolescentes, a los futuros padres 
y a los que ya lo son, pero también a los pro-
fesionales sociales y humanistas, y se considera 
que puede ser muy enriquecedor que tenga co-
nocimiento la sociedad en general sin límites. Las 
etapas que se deberían tratar son las siguientes.

Periodo de la preconcepción. Incluye hablar 
sobre lo que es ser padres y la importancia del 
periodo prenatal para la vida del futuro ser que 
va a nacer. Prepararlos y aportarles herramien-
tas útiles desde el punto de vista físico, mental y 
emocional, para proporcionar a sus descendien-
tes con la mayor información posible un origen 
de vida que les aporte bienestar y hábitos de 
vida saludables. 

La concepción. Exponer cómo debería ser ese 
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momento, un acto de amor consciente, aconse-
jando crear para ello un espacio sano, tranquilo, 
agradable y limpio con un entorno de amor, be-
lleza y armonía, y, a su vez, explicando el porqué 
de la importancia de ese contexto para el futuro 
del hijo o hija. 

La gestación propiamente dicha, donde la ma-
dre tiene que tener, además de los cuidados fí-
sicos proporcionado por los médicos que llevan 
su embarazo, los cuidados emocionales. Expli-
car la importancia del papel fundamental que 
tiene el padre para la madre en este periodo, así 
como el resto de familiares y el entorno social, 
estableciendo un entramado que sostiene a la 
madre y la protege del malestar físico y mental y 
esta, a su vez, sostiene al hijo por nacer. 

El nacimiento y la lactancia. Este periodo tam-
bién es muy importante. El bebé recién nacido 
ha salido al mundo y necesita el máximo cuidado 
y atención durante esta etapa. Intentar explicar 
que el parto debería ser lo más natural posible. 
La importancia del contacto de la diada madre/
hijo piel con piel, así como informar amamanta-
miento en el sentido amplio del término, ya sea 
natural o artificial, para que el niño comience el 
transitar de su vida con las mejores condiciones 
de salud, seguridad y afectos. 

Si se tuviera en cuenta esta propuesta, las áreas 
de la psicología en las que se mejorarían y am-
pliarían los contenidos y los conocimientos son:

- Psicología evolutiva y psicopatología del de-
sarrollo

- Epidemiología de los trastornos mentales en 
la infancia, la adolescencia y la adultez. 

- Psicopatología de la infancia, el adolescente 
y el adulto.

- Enfermedad psicosomática.
- Neuropsicología infantil y juvenil.
- Relaciones familiares.
- Relaciones de pareja.
- Relaciones sociales, grupales e interpersonales.
- Evaluación del desarrollo psicológico
- Interconsulta entre psicología y ginecología
- Psicología del aprendizaje.
- Psicología de la atención.
Esta propuesta es necesaria en la práctica clí-

nica actual, ya que va a aportar a profesionales 
de la salud nuevos caminos y respuestas escon-
didas en la mente del paciente, a quien se le va 
a ayudar a entender, desde otro punto de vista, 

algo más de su padecer. No es el todo del sufri-
miento del ser humano, pero sí una pieza más a 
tener en cuenta en el camino hacia la cura. Tam-
bién ayudarán a los padres, profesores, educa-
dores, médicos, enfermeras y, en general, res-
ponsables sociales y profesionales cercanos al 
ser humano para entender algunas conductas 
de los niños, adolescentes y adultos. Se trata de 
una propuesta que promociona también la pre-
vención eficaz y segura de disfunciones, ya que 
crea salud física y psíquica. 

Algunas de estas propuestas ya se están lle-
vando a cabo en algunas instituciones.  como 
por ejemplo los que se detallan a continuación: 

1) La Psicoterapia Centrada en la Parentalidad 
(PCP). Se trata de un tipo de terapia que se 
aplica durante el embarazo y el postparto, 
enfocada en la prevención y detección pre-
coz de la sintomatología depresivo-ansiosa 
de las gestantes, en el vínculo de la diada 
madre-bebé y en el desarrollo del bebé. Ac-
tualmente está siendo implementada por el 
equipo de Atención Primaria de Salud de 
Roquetes-Canteres y el equipo psicotera-
péutico Bruc Salut, en Barcelona (Nanzer 
et al., 2023).

2) Atención interdisciplinar desde la Aten-
ción Primaria de Salud. Se trata de un mo-
delo de atención bio-psico-social integra-
da, abordando las necesidades perinatales 
desde un enfoque multidisciplinar, que es 
fundamental para el bienestar y desarrollo 
adecuados de adultos, adolescentes y ni-
ños, principalmente en el periodo perinatal 
(Prims et al., 2023).

3) Existen también grupos de atención a pa-
dres cuya finalidad es la observación y la 
intervención psicoanalítica como facilita-
dores de los primeros vínculos y relaciones 
materno filiales (Mendes de Almeida, 2023).

4) En Sudamérica hay varios programas, 
como el programa mamá-canguro, desa-
rrollado para cuidar la vida y fomentar el 
contacto temprano madre-bebé y el cuida-
do mental y físico (Tuirán et al., 2023).

Conclusiones, limitaciones y prospectiva

La curiosidad por el psiquismo fetal no es algo 
reciente, ya que tiene su historia y goza de su 
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propia identidad, del mismo modo que la posee 
la psicología perinatal, área en la cual cada vez 
más profesionales se ocupan y preocupan y se 
están realizando nuevas investigaciones, debido 
al interés suscitado por el periodo de gestación. 
Se considera como una etapa muy crítica para 
la salud mental y física, tanto del bebé como de 
la madre, y en España han empezado a surgir 
instituciones interesadas en este tema, como la 
Asociación para la Salud Mental Infantil (ASMI) 
o el Instituto Europeo de Salud Mental Perina-
tal (IESMP), integradas por psiquiatras, médicos, 
psicólogos, matronas, enfermeras y trabajado-
res sociales entre otros profesionales de la salud. 

Desde la perspectiva psicodinámica y la teoría 
del apego, cada vez se realizan más investiga-
ciones referentes a esta relación perinatal entre 
madre y su bebé. Se considera relevante porque, 
en general, las consultas psicológicas más fre-
cuentes de niños, adolescentes y adultos, tienen 
que ver con las relaciones sociales y/o de pare-
ja, con episodios de depresión, con ansiedad o 
angustia, con falta de regulación emocional y de 
autocontrol. Estos estados y/o patologías cada 
vez se vinculan más con las primeras relaciones 
y los vínculos iniciales entre la madre, el padre 
y el hijo o hija, incluyendo el periodo perinatal. 

El interés por la importancia del psiquismo fe-
tal y de la psicología perinatal ayuda a promover 
y prevenir la salud mental de la diada madre-
hijo/a desde los inicios de la gestación y antes 
del nacimiento, y funcionarían como la antesala 
de la reciente especialidad de psicología clínica 
de la infancia y adolescencia, ya que cada vez 
aumentan más los problemas de salud mental 
en esas edades y hay veces que esa enfermedad 
ya se gesta en el embarazo.

Entre las limitaciones y/o dificultades para 
poder abordar el psiquismo fetal son los recur-
sos económicos desde la sanidad privada y las 
resistencias a la mentalización de los profesio-
nales de la salud de la importancia del periodo 
perinatal desde la salud mental, ya que durante 
muchos años sólo se han centrado en cómo se 
desarrollaban el feto y la madre desde el punto 
de vista orgánico/corporal. 

Entre las líneas para el desarrollo de una 
prospectiva futura, aportar más información y 
formación, educar e informar desde todas las 
instituciones para que se propicie una mayor 

difusión de este periodo y la importancia de la 
formación del psiquismo del ser humano y, por 
ende, la enfermedad mental, desde etapas tan 
primarias como prenatal. Esto proporcionaría 
una línea de partida en base a cómo se sentía 
la madre emocionalmente durante el embara-
zo y las diferentes emociones que hubiera po-
dido transmitir a su hijo durante los primeros 
momentos vinculares para poder relacionarlo 
con las patologías psicológicas de tipo afectivo, 
emocional y del apego. 
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La atención precoz y la especificidad de la 
clínica con niños pequeños

Patricia Enright1A y Fernando Maciel2A

RESUMEN 
En este artículo, planteamos el dispositivo terapéutico de la atención precoz como un espacio que aborda dos 

áreas clínicas específicas en el campo de los problemas del desarrollo: la de los bebés y la de los niños pequeños. 
Proponemos justificar esta diferenciación y definir las particularidades de cada práctica para profundizar en la 
atención dirigida a los niños pequeños, basada en un enfoque interdisciplinario. Para ello, desarrollaremos un reco-
rrido clínico y conceptual que permita reflexionar sobre nuestras prácticas con los niños y sus familias, adoptando 
una perspectiva abierta al diálogo y al trabajo conjunto con otros profesionales. A través de un caso paradigmá-
tico, mostraremos las complejas interrelaciones inherentes a este ámbito de intervención, construyendo un entra-
mado de conceptos y prácticas que dimensionen y reconozcan los efectos en el desarrollo infantil. Palabras clave: 
atención precoz, primera infancia, problemas en el desarrollo, clínica de niños pequeños, interdisciplina.

ABSTRACT 
Early care and the specificity of the clinical approach with young children. In this article, we consider the therapeu-

tic device of early intervention as a framework that addresses two specific clinical areas in the field of develop-
mental problems: babies and young children. We aim to justify this differentiation and define the particularities of 
each practice in order to delve deeper into the care provided to young children, based on an interdisciplinary ap-
proach. To this end, we will develop a clinical and conceptual journey that allows us to reflect on our practices with 
children and their families, adopting a perspective open to dialogue and joint work with other professionals. Using 
a paradigmatic case, we will show the complex interrelations inherent to this field of intervention, constructing a 
framework of concepts and practices that measure and recognize the effects on child development. Keywords: 
early care, early childhood, developmental problems, young children's clinic, interdisciplinary 

RESUM 
L’atenció precoç i l’especificitat de la clínica amb nens petits. En aquest article, plantegem el dispositiu terapèutic 

de la intervenció precoç com un espai que aborda dues àrees clíniques específiques en l’àmbit dels problemes 
del desenvolupament: la dels nadons i la dels nens petits. Pretenem justificar aquesta diferenciació i definir les 
particularitats de cada pràctica per aprofundir en l’atenció dirigida als infants petits, basada en un enfocament in-
terdisciplinari. Per aconseguir-ho, desenvoluparem un recorregut clínic i conceptual que permeti reflexionar sobre 
les nostres pràctiques amb els infants i les seves famílies, adoptant una perspectiva oberta al diàleg i al treball con-
junt amb altres professionals. A través d’un cas paradigmàtic, mostrarem les complexes interrelacions inherents a 
aquest àmbit d’intervenció, teixint un entramat de conceptes i pràctiques que reconeguin i dimensionin els efectes 
en el desenvolupament infantil. Paraules clau: atenció precoç, primera infància, problemes en el desenvolupament, 
clínica de nens petits, interdisciplina.
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Introducción

El objetivo de este artículo es trasmitir la for-
ma en que pensamos en la actualidad el disposi-
tivo terapéutico en la atención precoz y profun-
dizar en la concepción que sostiene esta forma 

de intervención. Fundamentalmente, apuntare-
mos a mostrar la especificidad y la pertinencia 
de pensar una clínica con niños pequeños con 
problemas en el desarrollo sostenido en un tra-
bajo interdisciplinario.

Para ello, nos ocuparemos de hacer una 
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lectura retrospectiva de lo que fue aconte-
ciendo en el proceso que determinó la ne-
cesidad de construir esta clínica específica. 
Desde allí, buscaremos introducirnos en su es-
pecificidad: reconocer en el niño pequeño una 
posición que conlleva la cancelación de un lugar 
de bebé nos desafiará a inmiscuirnos en lo que 
sostiene esa diferencia, en la complejidad de es-
tos tiempos y en sus posibles obstáculos.

Enmarcados en el campo de la infancia y de los 
problemas en el desarrollo, nos interesará trans-
mitir las reflexiones y los aportes teóricos que 
nos permiten dar cuenta de nuestras prácticas 
en el territorio de la clínica con niños pequeños 
y que, a su vez, no dejan de ser interpelados por 
ellas. No se tratará, entonces, de afirmaciones 
definitivas sino de referencias conceptuales que 
la clínica con nuestros pacientes nos ha lleva-
do a construir y que permanecen abiertas a las 
nuevas preguntas con las que ellos nos siguen 
desafiando.

Como ejemplo paradigmático, que pretende 
poner en evidencia sus interrelaciones comple-
jas, acudiremos a Victoria y a la lectura de su 
posición y de sus producciones enmarcadas en 
un recorte de una sesión. De su mano, intenta-
remos tejer una suerte de entramado de con-
ceptos y prácticas, de lecturas e intervenciones 
cuidando reconocer y dimensionar sus efectos 
en los niños.

Un dispositivo: la clínica de niños pequeños
En la actualidad, nadie se atrevería a poner en 

duda la importancia de la atención precoz como 
intervención que atañe a los bebés y niños que 
presentan algún problema en el desarrollo. Y 
seguramente coincidiríamos en denominar a 
los tiempos que conciernen a la intervención de 
esta práctica como los de la primera infancia.

Sabemos y reconocemos que existen múlti-
ples criterios –etarios, madurativos, de creci-
miento, cognitivos, psíquicos y sociales- que nos 
brindarían parámetros para definir este lapso de 
intervención y que no podríamos sino acordar 
con ellos. No obstante, preferimos reconocer en 
la primera infancia la complejidad de un tiempo 
con condiciones únicas de plasticidad neuronal 
y de permeabilidad al orden simbólico propicio 
para la constitución de un sujeto y la construc-
ción y dominio de sus aprendizajes, de su cuerpo 

y sus movimientos, de adquisición y apropiación 
de la lengua.

A su vez, entendemos la atención precoz 
como un dispositivo, del orden de lo terapéutico 
y, fundamentalmente, atravesado por el trabajo 
interdisciplinario (1).

En tanto respuesta a la necesidad de interven-
ción en los problemas en el desarrollo en la pri-
mera infancia, la atención precoz se constituye 
como un dispositivo que atiende a un emergen-
te, de lo que nace o aparece como necesidad en 
un momento determinado (2).

Así, hubo un tiempo en el cual la atención pre-
coz no existía como dispositivo: su existencia se 
debe a que -de algún modo- se hizo lectura de 
un emergente que constituyó una demanda de 
atención y que produjo un dispositivo como res-
puesta.

Y hubo otro tiempo en el cual, al interior de 
este dispositivo, se supo operar una profunda 
transformación que buscó responder a que se 
reconociera y se habilitara la diferencia entre los 
tiempos de los bebés respecto al de los niños 
pequeños, dando lugar a dos campos específi-
cos de intervención clínica en el territorio de los 
problemas en el desarrollo.

Los dispositivos tienden a perpetuarse una 
vez que se constituyen: su resistencia a los cam-
bios se sostiene en el hecho de haberse erigido 
como la respuesta adecuada en un momento 
determinado. Entendemos que es el trabajo in-
terdisciplinario el que garantizará una dinámica 
en la que las respuestas sean parciales –y no 
universales ni definitivas- con la intromisión de 
otras lecturas que habiliten la construcción de 
nuevos problemas.

Una historia para situar un presente
En los orígenes de lo que se denominara la 

estimulación temprana, la neuropediatra Dra. 
Lydia Coriat introduce una pregunta que resultó 
fundante y fundamental (3): aquella que refería 
a las diferencias que se observaban en los de-
sarrollos cognitivo, psicomotor, de lenguaje, y 
en las relaciones con los otros y los objetos en 
niños que portaban una misma patología o un 
idéntico síndrome. Esa pregunta por esas dife-
rencias pone en relieve que hay otros factores 
más allá de los biológicos que intervienen en el 
desarrollo y habilita la posibilidad de otorgar 
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otro lugar a “esos niños” (4): da lugar a lo singu-
lar en cada uno de ellos sean o no portadores de 
alguna patología.

Esta pregunta deja entrever el límite en la po-
sibilidad de poseer todas las respuestas desde 
la neuropediatría e inaugura un campo de inves-
tigación y de abordaje clínico de los problemas 
en el desarrollo infantil que demanda el aporte 
de otros en interdisciplina.

En ese marco, como resultado del trabajo in-
terdisciplinario en la práctica clínica de la esti-
mulación temprana (5) –que comprendía en su 
momento el tratamiento de los problemas en la 
infancia entre el nacimiento y los seis años- algo 
comienza a recortarse como obstáculo en el tra-
bajo terapéutico y a articular una pregunta en 
torno a él: la pregunta por el final de un tiempo, 
por el ¿hasta cuándo se trata –y tratamos- a los 
niños como bebés? (6)

La clínica de los niños pequeños como campo 
de intervención específico no es –entonces- el 
resultado de inferencias teóricas sino el pro-
ducto del trabajo interdisciplinario en cuya di-
námica se articuló una demanda que implicó la 
modificación del dispositivo de la estimulación 
temprana vigente hasta entonces. Desde el re-
conocimiento de la existencia de dos momentos 
claramente diferenciados dentro de ese tiempo 
de intervención se determinan dos praxis espe-
cíficas en el abordaje de los problemas en el de-
sarrollo infantil (7) (8).

Aquella praxis que se inaugura denominán-
dose psicopedagogía inicial (9) se constituye y 
se construye para situar y situarse en diferencia 
con la clínica que se ocupa de los bebés, par-
tiendo de la pregunta por el final de un tiempo 
que puede correr el riesgo de eternizarse.

Es desde tal pregunta, desde el recorte de un 
problema, que comienza a configurarse el an-
damiaje teórico-clínico de esta especificidad. Es 
en la búsqueda de su respuesta que se van de-
lineando las fronteras que definen a estas dos 
praxis diferentes: la que concierne a los bebés y 
la que es inherente a los niños pequeños cuan-
do estos tiempos aparentemente espontáneos y 
naturales suelen cuestionarse afectados por un 
problema en el desarrollo.

Desde tal pregunta y en la búsqueda de su 
respuesta, se plasmarían diferentes recorridos, 
se multiplicarían dudas y nuevos interrogantes. 

Entre ellos: ¿Cómo pensar esta diferencia entre 
los bebés y los niños pequeños? ¿Cómo funda-
mentar, desde ella, un dispositivo clínico especí-
fico? ¿Cómo poner a trabajar esta diferencia en 
el marco de este dispositivo?

Implicarnos en estos interrogantes abrió paso 
a esta forma de intervención específica, nos lan-
zó a reflexionar acerca del lugar de los bebés y 
del lugar de los niños pequeños en función de 
los tiempos lógicos y su particular atravesamien-
to por los tiempos cronológicos y sociales. Y nos 
desafió a adentrarnos en el mundo del niño pe-
queño: singularidad de una trama que se teje 
desde las complejas interrelaciones entre sus 
tiempos subjetivos, su organismo, su andamiaje 
y su dinámica cognoscitivos, el devenir de sus 
procesos de apropiación y dominio del cuerpo, 
de la lengua, de sus juegos, de sus aprendizajes, 
así como sus primeros movimientos –fundacio-
nales- del espacio escolar.

¿Sería posible concebirlo dejando por fuera 
el armado psíquico?, ¿los procesos de adquisi-
ción de la lengua?, ¿excluyendo lo que hace a 
su dominio (o in-dominio) psicomotor?, ¿deses-
timando su juego y su “ser o no ser” jugador?, 
¿marginando sus posibilidades y modalidades 
de aprendizaje?, ¿o a los padres como factor de-
terminante en la constitución de una demanda 
diferente para él? En síntesis ¿sería posible pen-
sar a este campo complejo sin un trabajo inter-
disciplinario?, ¿sin un sostén interdisciplinario?

En rigor, pensamos que es tal trabajo interdis-
ciplinario el que sostiene y define a esta espe-
cificidad y da consistencia teórico-clínica a su 
praxis.

De bebés y niños pequeños: ¿cómo pensar la di-
ferencia? ¿Cómo pensar la metamorfosis?

El “ha lugar” a un niño
El pasaje de ser bebé a ser niño pequeño tie-

ne poco de espontáneo. El crecimiento y la ma-
duración implicados en el desarrollo marcan un 
ritmo a los tiempos del bebé, pero es a partir de 
la sanción del Otro que se introduce un tope, un 
final a ese tiempo. Esta lectura singular, sosteni-
da en el marco de una cultura determinada, san-
ciona un tiempo de ya no más bebé. Pero no es 
ello lo que explica este pasaje.

Es la demanda de quienes esperan en su hijo 
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a un niño pequeño porque lo suponen capaz de 
tomar ese lugar la que posibilita el movimiento 
de conquista de esta posición por parte de él. 
Es el deseo parental el que se anticipa a los su-
cesos, inaugurando un lugar para un niño antes 
de que él este allí. Y se le apuesta fuerte en esa 
espera. Como aquella cuna vacía que espera a 
que un bebé llegue a ella, el lugar se constituye 
antes de ser tomado: si no se genera el lugar 
donde se lo espera, no hay qué conquistar. La 
articulación de esta nueva demanda de los pa-
dres, anticipadora de un nuevo lugar, no es más 
que el lugar futuro del niño. Este cambio en la 
demanda implica necesariamente un cambio de 
posición determinando: el final de los tiempos 
de bebés.

A los niños pequeños, sus papás los esperan 
o, más precisamente, cada niño, en su singula-
ridad, se juega en la anticipación que de ellos 
han hecho/hacen sus papás. Aún bebés y ape-
nas gateando, se los imaginan en su caminar, se 
sueñan sus palabras, sus balanceos en la “hama-
ca grande”, en los toboganes “de los altos”, sus 
primeras letras, sus partidos de fútbol. Y es esta 
espera, en los sentidos que esta palabra nos 
permite reflejar respecto a apuesta y a respeto 
a ciertos tiempos propios, la que anuda lazo y 
tensa (tironea) a este niño hacia lo que se anti-
cipa de él. 

Las respuestas primordiales para la estructu-
ración de la relación madre-hijo hacen a esta 
madre omnipotente en aquel primer tiempo de 
constitución. Sin embargo, se hace indispensa-
ble que en toda madre se ubique su deseo más 
allá del bebé. Aquella pregunta retórica de los 
primeros tiempos “¿qué quiere mi bebé?”, que 
ella misma se respondía ejerciendo su función 
materna, se transforma en una pregunta que 
demanda la respuesta de su pequeño hijo: “¿qué 
quieres?”, “no sé lo que quieres, dime”. A la falta 
que se articula en la demanda del sujeto infantil, 
la madre le responde con una pregunta, o sea, 
con una falta de saber respecto a dónde apunta 
su deseo.

La experiencia clínica con niños que portan 
algún déficit deja al descubierto la insuficiencia 
del crecimiento y la maduración para explicar 
estas mutaciones a las que nos estamos refirien-
do. Da cuenta de cómo este proceso en apa-
riencia tan espontáneo –el de esperar a un niño 

desocupando su lugar de bebé llegado cierto 
momento de su desarrollo- puede obturarse, 
enredarse, detenerse, evidenciando descarna-
damente la complejidad de los avatares que en 
él se conjugan. En ocasiones, la anticipación, 
la espera por parte de los papás –en su falta o 
en los tejidos particulares que arman en rela-
ción con ese pequeño- se resquebrajan frente 
al abismo que se abre entre su hijo y aquel que 
es su ideal de hijo, ese “niño maravilloso” que es 
depositario del narcisismo de los padres. Donde 
debería reinar la suposición de un niño herede-
ro de los emblemas parentales, en determina-
das circunstancias, retorna intermitentemente 
el déficit tornando sospechosa la posibilidad de 
poder ocupar ese lugar (10).

Afirmaba ya M. Manonni (1964) que “la llegada 
de un niño enfermo no puede no tener inciden-
cia sobre su madre. En efecto, en respuesta a la 
demanda del niño deberá proseguir, de alguna 
forma, una gestación eterna (que llena un deseo 
en el plano de la fantasía inconsciente). Dicha 
madre va a dejar a ese niño, que no puede li-
berarse de ella por agresividad, en un estado a-
dinámico, como el pájaro empollando un huevo 
que jamás podrá abrirse...”, (pág. 23).

Y nos aporta Alfredo Jerusalinsky (1992): “El 
deseo parental tropieza con limitaciones, pero, 
a veces, es ese mismo deseo el que las fabrica, 
en las invenciones que constituye acerca de la 
discapacidad del hijo” (pág. 83).

¿Cómo entendemos ese “tener incidencia so-
bre su madre” respecto a lo que nos advierte 
M. Manonni? Desde el momento en que se ma-
nifiesta un déficit en su hijo, ella puede quedar 
cautiva de él, abandonando sus otros intereses, 
sus anhelos, condicionando o denegando por 
momentos su deseo más allá de su hijo. Ahora 
bien, es condición de la función materna que el 
deseo vaya más allá de su hijo. La presencia per-
manente, la respuesta anticipada a la demanda, 
las acciones sin mediación de la palabra, son los 
indicios que nos advierten de una devaluación 
de la forma de relación simbólica, a fin de de 
privilegiar una relación de presencia amorosa, 
sin que haga falta ninguna palabra. Es necesario 
un más allá del amor para que se instituya un 
lugar materno, ese lugar de sólo amor se torna 
mortífero anulando el deseo infantil que, princi-
palmente, es el de ser mayor. 

La atención precoz y la especificidad de la clínica con niños pequeños
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Es en relación a esta falta en el Otro, en rela-
ción a esta madre que no tiene todas las res-
puestas, que se funda el orden simbólico. Dicho 
orden es condición necesaria para la apropia-
ción del conocimiento: no existe posibilidad de 
que un niño pueda aprender sin antes ubicar 
que hay una falta en el Otro.

“La primera virtud del conocimiento es la ca-
pacidad de enfrentarse a lo que no es evidente. 
Tal vez ya estamos algo preparados para admi-
tir que la falta es causa de deseo, si admitimos 
que ésta es igualmente la característica del or-
den simbólico” (Lacan, 1959).

Ya planteamos que toda cultura determina los 
tiempos de los bebés y de los niños pequeños 
e introduce sus mandatos respecto a los mo-
mentos del destete, el control de esfínteres, los 
tiempos de la escolarización, el final de la siesta 
o del chupete. No obstante, en ocasiones, nos 
encontramos con ciertas diferencias en la efica-
cia de estos mandatos cuando se trata de niños 
que portan algún déficit.

Así, las fantasías parentales quedan soporta-
das por cierto fantasma social que tiende a ava-
lar para los bebés y niños con problemas en el 
desarrollo un estado de excepción (Agamben, 
2004), que altera las legalidades y, entonces, lo 
que para todos es de un modo, para ellos no (11).

Es aquí por donde abrimos la brecha en la que 
esta praxis especifica hace su entrada: a fin de 
operar para introducir/sostener un cambio en la 
demanda de los padres en el sentido de un niño, 
más allá del bebé. Introducir una demanda que 
tironee hacia el armado de esa posición que 
rompe con el bebé eterno como destino, como 
estado de excepción, en el marco de un trabajo 
con el niño, con sus padres y –también- en los 
nuevos espacios sociales por los que comienza 
a transitar.

Dar lugar a un niño pequeño cuando esta po-
sibilidad está sospechada. He aquí un primer 
eslabón para pensar la posición del terapeuta 
en esta especificidad clínica: la de alguien que 
demanda porque supone/espera a un sujeto 
infantil que ya debería tener algo para decir 
desde un lugar propio. Será cuestión de ver 
en cada niño, en su singularidad, si es un decir 
con o sin palabras, si es jugando o mostrando 
su imposibilidad de jugar, o de dibujar, o de 
interactuar con los objetos. Será cuestión de 

ver, esperando y esperándolo. En todo caso, 
demandar es siempre esperar, con el convenci-
miento de que es esa espera la que pone al niño 
en posición de tener que dar una respuesta.

A su vez, hacer lugar al niño en el discurso 
de los padres requerirá de un trabajo en en-
trevistas con el psicoanalista para generar ese 
lugar simbólico indispensable para que el niño 
lo pueda ocupar con sus juegos. La función del 
psicoanalista en este dispositivo interdisciplina-
rio será sostener al “niño pregunta” (12) a quien 
podemos definir como el sujeto infantil. Dichas 
entrevistas no son de orientación a los padres, 
sino que apuntan a trabajar con ellos las fan-
tasías que obstaculizan el armado simbólico de 
ese lugar. 

Niño pequeño, sujeto infantil
Referíamos en el apartado anterior a la espe-

cificidad de la clínica de niños pequeños y a una 
operatoria terapéutica que apunta a un cambio 
en la demanda de los padres. Aludíamos –lite-
ralmente- a introducir una demanda que tironee 
hacia el armado de esa posición que rompe con 
el bebé eterno como destino.

Oscar Massota (1994) plantea una idea que 
nos resulta nodal para pensar el lugar y la posi-
ción que determinan a un bebé o a un niño pe-
queño: aquello “que debe estudiarse en el desa-
rrollo del niño son las etapas de la constitución 
del Otro” (pág. 17). La introducción de esta di-
mensión de análisis nos permite pensar el desa-
rrollo infantil no sólo desde de la calidad de las 
producciones del niño sino entendiéndolas en 
términos de respuestas del sujeto en función de 
la constitución del Otro. Estas etapas refieren –
entonces- a lo que se articula como demanda al 
sujeto infantil: en la constitución del sujeto hay 
un tiempo que se nos revela como del sujeto 
infantil en tanto su posición está determinada 
por la demanda del Otro.

Estructuralmente, podemos referir a esta di-
ferencia entre los bebés y los niños pequeños 
sostenida en los cambios que se producen en el 
montaje pulsional. J. Lacan (1964) plantea que 
“el paso de la pulsión oral a la pulsión anal no 
se produce por un proceso de maduración, sino 
por la intervención de algo que no pertenece 
al campo de la pulsión, por la intervención, la 
inversión, de la demanda del Otro” (pág. 67).
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Es el Otro el que recorta estas zonas privile-
giadas del cuerpo: la zona oral resalta en esas 
primeras relaciones con la alimentación, así 
como en otro momento será la zona anal la que 
cobrará preeminencia. Es esa demanda del Otro 
la que irá signando y marcando un tiempo de 
esas zonas que, como apoyo, cuentan con cier-
to apuntalamiento en las funciones del cuerpo. 
La diferencia en lo que el Otro demande deter-
minará un lugar para el sujeto infantil. En los 
tiempos del bebé –en los que privilegia la pul-
sión oral– es el lactante el que espera una res-
puesta del Otro, que es quien asiste y lo sostiene 
en esa posición. En la fase anal, el sujeto infantil 
debe tomar una posición activa y dar una res-
puesta frente a la demanda del Otro. Se pasa de 
la espera a que me den, del ofrecimiento a ser 
asistido, a un goce relacionado con el dominio 
del objeto: el niño puede retener o no su orina y 
sus heces, dominando la forma de respuesta a 
la demanda del Otro y estableciendo una forma 
de relación.

La demanda del control de los esfínteres in-
troduce por primera vez la dimensión de la mi-
rada social. En la etapa oral, cuyo soporte es la 
necesidad de alimentación del bebé, lo que se 
juega es la vida o la muerte. En este otro mo-
mento en que se privilegia la zona anal, la de-
manda del Otro se sostiene fundamentalmente 
en un hecho cultural y sin riesgo para la vida, 
salvo en situaciones absolutamente extremas.

Si nos centramos en el proceso que hace 
a las identificaciones que sostienen las dife-
rencias entre estos tiempos, nos dirá J. Lacan 
(1949/2009) que “el hecho de que su imagen 
especular sea asumida jubilosamente por el ser 
sumido todavía en la impotencia motriz y la de-
pendencia de la lactancia que es el hombrecito 
en ese estadio infans nos parecerá por lo tan-
to que manifiesta, en una situación ejemplar, la 
matriz simbólica en la que el yo [je] se precipita 
en una forma primordial, antes de objetivarse 
en la dialéctica de la identificación con el otro 
y antes de que el lenguaje le restituya en lo uni-
versal su función de sujeto” (pág. 100).

El estadio o fase del espejo es una anticipación. 
La función materna ofrece una matriz simbólica, 
tramada con palabras y actos significativos, en 
la cual el Yo se precipita y se recorta de forma 
primordial, reconociéndose en una imagen. El 

estadio del espejo es –entonces- la anticipación 
del estado futuro: esa imagen especular lo libera 
de su impotencia motriz y su dependencia, acto 
que asume con mucho placer. Esa identificación 
primordial le permite entrar en una dialéctica 
con el otro.

Al observar a una mamá con su bebé frente 
al espejo, cuando aún no se produjo esta pri-
mera identificación, él oscila entre mirar a los 
ojos de su madre y mirar en el espejo allí donde 
ella mira, que resulta ser su imagen reflejada. El 
análisis de esta escena –con la que nos encon-
tramos con significativa frecuencia- nos permite 
inferir sendas cuestiones: por un lado, que este 
bebé aún necesita que la mirada de su madre le 
garantice esa imagen y, por otro, que es la mira-
da de su madre la que le indica insistentemente 
que ese que está ahí es él, reflejando su ideal: 
“Ese eres tú ¿Qué haces ahí?” (13).

La madre apoya su mirada en las palabras: mi-
rada que deberá ir declinando para privilegiar la 
palabra. La matriz simbólica imprime y recorta 
un Yo en la imagen de los bordes de un cuerpo 
y en ella se precipita el sujeto identificándose. 
Es a partir de esa primera que advendrán otras 
identificaciones, apropiándose de ciertos rasgos 
del otro. En tanto a partir de esa primera identi-
ficación a ese rasgo que lo hace uno, podrá ser 
otro sin riesgo a perderse.

La palabra en los bebés y el decir de los niños
Ha habido todo un recorrido desde aquel pri-

mer llanto producto de la necesidad que la ma-
dre, en tanto Otro primordial, convirtió en un 
llamado. ¿Qué quiere mi bebé?, la lanza a res-
ponder desde su saber y la calma del bebé ad-
viene.

Búsquedas y respuestas se suceden dejando 
marcas de las diferencias que irán orientando al 
bebé en este camino. A la necesidad se le res-
ponde con palabras que hacen diferencias, que 
son actos, dones indispensables para la vida. De 
aquella sonrisa de los encuentros con los otros 
al descubrimiento de una diferencia en esas mi-
radas que provocan el desencadenamiento de 
la angustia. 

La madre lamina a ese pequeñito ser con sus 
decires, le trama con su deseo un futuro y le an-
ticipa con palabras lugares que lo colocan en 
una estirpe y un linaje situándolo en una serie 
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que lo convierte en heredero. El nombrar a un 
heredero –precisamente- denuncia la certeza 
de que va haber un tiempo en el que se va a 
faltar. Presencia de una ausencia futura, deseo 
que -como los hilos en un telar- va tramando 
con palabras/actos, una red simbólica que po-
drá sostenerlo en el momento de su ausencia.

Es en este momento en que la llamada del 
niño hace presente la ausencia de la madre y 
es ahí, también, que él se localiza inaugurando 
un nuevo universo en el que puede separarse, 
ausentarse, sabiendo que existe una ligadura 
simbólica que garantiza el lazo, más allá de lo 
que se le responda. Los bebés trastrocan en ni-
ños pequeños y ese paso conlleva una auténtica 
revolución copernicana (14).

Y ¿de qué trata este trastrocamiento? ¿Qué es 
ser niño pequeño?

El ser un niño pequeño tiene que ver con la 
aparición del Yo. Los niños empiezan a sostener 
este lugar de sujeto infantil que el Otro le su-
pone y, desde él, a producir en nombre propio. 
Comienzan a sostener algo del orden de la pa-
labra desde esta posición y lo hacen, aunque no 
hablen y, sin embargo, quieran y puedan hacer-
se escuchar en sus gestos, con su cuerpo, con 
su juego...

La formación de un Yo especular ordena de 
forma diferente todas las relaciones del niño 
con el mundo, que comienza a ser su mundo, 
con sus cosas, sus juguetes y esto, por supues-
to, con sus pares y con los adultos.

En los tiempos anteriores a la formación de un 
Yo especular, se hace necesario un soporte, un 
sostén de la mirada de la madre. En esos tiem-
pos, la palabra debe estar acompañada de ac-
tos: los bebés, cuando comienzan a desplazarse 
por el espacio o a relacionarse con otros bebés, 
requieren de una mirada permanente para co-
locar límites a sus acciones. Y si bien será nece-
saria la palabra para que la acción tome el valor 
significante, ésta aún requiere del acompaña-
miento de la acción.

En los tiempos de los niños pequeños, la pala-
bra cobra potencia simbólica y comienza a ope-
rar en toda su eficacia sin el requerimiento de un 
soporte real en el sentido material. Este soporte 
real lo podemos ejemplificar en la necesidad de 
sostener al bebé -de tomarlo corporalmente- 
para acompañar el “no” que actúa de límite. O 

en la de no perderlo de vista para asegurarse de 
que no se ponga en peligro.

De niños pequeños: ¿cómo fundamentar un dis-
positivo clínico específico?

Ser y conocer desde otro lugar
Dar lugar a un niño pequeño. Demandarlo a 

que tome esa posición cuando todo haría sos-
pechar de su mayor o menor impotencia para 
tomar posesión de ese lugar. Así concebimos 
a la función terapéutica en esta clínica que no 
puede ser sin los padres y que no puede dejar 
afuera las primeras experiencias de su escolari-
dad.

El trastrocamiento de bebé en niño pequeño 
remite a posiciones que hacen eje en la cons-
titución del sujeto y se da a ver en los recursos 
cognoscitivos que definen –en cada uno de es-
tos tiempos- los problemas que los niños pue-
den resolver mientras interactúan con el mundo 
(Castorina, 1994).

Si nos centramos en los tiempos de los bebés, 
desde lo que nos aporta la lectura psicogenéti-
ca, el recorrido sensorio-motor expresa todo un 
proceso de complejización de las herramientas 
cognoscitivas que culminan con la construcción 
de su universo espacio temporal y causal próxi-
mo, concreto e inmediato.

En un proceso que se ancla –como punto de 
partida arbitrario- en el bagaje biológico que 
proveen los reflejos corticalizables (los esque-
mas reflejos), el niño irá construyendo esque-
mas de acción en su interacción con el mundo 
que lo rodea. Estos esquemas se diferencian, 
se coordinan, se subordinan unos a otros con 
miras a resolver situaciones concretas que, en 
su misma transformación, van constituyendo y 
cambiando el punto de vista del sujeto respecto 
al objeto, al espacio, al tiempo y a las relaciones 
causales definiendo lo que puede hacer con la 
realidad.

El funcionamiento cognoscitivo en tiempos 
del pensamiento sensorio-motor restringirá 
al niño a moverse en un mundo en el que sólo 
están ordenados los movimientos percibidos y 
que, por lo tanto, no es estable ni disociado del 
yo. Es un mundo de virtualidades caóticas cuya 
organización comienza en presencia del sujeto 
(Piaget, 1937). La representación simbólica será 
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el instrumento que liberará al espíritu de la per-
cepción directa dando apertura a un universo 
de objetos, espacios, relaciones y tiempos que 
trascenderán el presente, lo próximo, lo tangi-
ble.

“La representación y la deducción tienen por 
efecto extender el proceso de solidificación a 
regiones de este universo sustraídas a la acción 
y a la percepción” (Piaget, 1937, pág. 84)

Y este proceso en el que el mundo ausente 
puede comenzar a conservarse –en tanto solidi-
ficado- y hacerse presente en representaciones 
simbólicas, libera al niño de las restricciones de 
lo concreto y lo presente para habilitar la posibi-
lidad de retomar el pasado y proyectarse hacia 
un futuro que se irá abriendo progresivamente.

Nos lo planteará claramente Ángel Riviére 
(1992): “Los símbolos no son sólo mediadores de 
nuestra experiencia, sino que la modifican por 
completo: la independizan de lo que Bruner ha 
llamado la “tiranía de lo particular”, la desligan 
del presente y del contexto espacial inmediato, 
le permiten desbordar los límites de la percep-
ción y la llenan de significados culturales”.

Será arduo el trabajo cognoscitivo que deberá 
emprender el niño para dar cuenta de las signi-
ficaciones que hacen a ese mundo que se co-
mienza a abrir ante él más allá de su acción con-
creta: su pensar y su hacer dejarán en evidencia 
lo laborioso del desafío que enfrentan para co-
menzar a hablar, a jugar simbólicamente, a di-
bujar, a trazar sus primeras letras y números, a 
contar, a bromear, a mentir.

Esta nueva realidad de un universo que ex-
tiende sus fronteras en sus objetos y en sus 
dominios debe empezar a ser indagada e inter-
pretada (15) por el niño en sus legalidades es-
pecíficas. 

Así,
- el conocimiento físico, referido a la abstrac-

ción de las propiedades de los objetos,
- las pre-operaciones lógico-matemáticas que 

se reflejan en las relaciones que los niños es-
tablecen entre tales propiedades,

- las primeras aproximaciones representativas 
a las dimensiones espacio-temporales, parti-
cularmente en lo que concierne a la conquis-
ta y transformación del dominio notacional,

- las hipótesis iníciales acerca de las letras y 
sus combinaciones, en su producción y su 

lectura,
- los modos de pensar el número, en su uso, su 

representación e interpretación,
- los otros en y con sus diferencias, como in-

terlocutores portadores de sus propios pen-
samientos y de sus propias voces, intencio-
nalidades y acentos, 

resultarán territorios del conocimiento que se 
abren –o deberían abrirse- al registro, a la inda-
gación, a la pregunta, a la apropiación por parte 
de este sujeto infantil que empieza a contar con 
la representación simbólica como instrumento 
para construir el mundo.

 Ser un niño pequeño se manifiesta en su ca-
pacidad para abrirse y dominar los procesos 
simbólicos, lo que se refleja tanto en la calidad 
de sus producciones como en la forma en que 
las crea: se pondrá en juego desde esta posición 
no sólo la complejidad de dichas producciones 
sino el modo en que se instala y se ubica ante 
ellas.

Jugar como jugador
“…podemos hablar de juego cuando hay un yo 

con el cual se identifica el sujeto. El “yo” va a 
permitir que se pueda hablar de un “como si”. 
Entonces, para que alguien pueda jugar, debe 
tener la posibilidad de transformarse, sin trans-
formarse plenamente” (Maciel, 2007).

La identificación tiene que ver con la posibi-
lidad de sostener la desaparición del Sujeto y 
abre la alternativa de jugar a ser otro, siendo un 
personaje y sin correr riesgo alguno.

El niño comienza allí a poder ser otro sin per-
derse, con una ganancia de placer: empieza a 
poder jugar en sentido estricto (16). El perso-
naje puede ser representado por un rasgo, un 
atuendo, un tono de la voz o un gesto. En esta 
nueva condición, cualquier objeto puede entrar 
en otra categoría, la de ser juguete, por el he-
cho de poder profanarlo: el objeto deja de ser 
lo que es, puede romper con su uso adecuado, 
aquel culturalmente sacralizado, y ser colocado 
en una dimensión de juego desde un niño que 
toma el lugar de jugador (Agamben, 2015; En-
right, 2016; Maciel, 2017).

Si hay algo que permite anticipar el futuro es 
el juego: el deseo que se juega en él es el de 
ser mayor. Este otro lugar es lo que permite no 
quedar cautivo en ese cuerpo de niño en tanto 
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ofrece la maravillosa posibilidad de jugar a ser 
otro. Como esa otra realidad más placentera –a 
la que alude Freud-, en él se produce una ga-
nancia de placer: allí siempre es posible ganar, 
ya que, si se pierde, se puede volver a jugar.

Entonces, sancionar, desde nuestra lectura te-
rapéutica, que un niño juega, nos presenta ga-
rantías de determinadas conquistas. En princi-
pio, conquistas con relación con su constitución 
como sujeto infantil: hay allí quien está inmerso 
en el proceso de adueñarse de ese lugar en el 
que lo propio comienza a tener nombre propio y 
a identificarse en primera persona (“yo”).

Y, ancladas en ellas, conquistas con relación a 
su posibilidad de maniobrar con el mundo que 
lo rodea, con ese Real que lo circunda, que lo in-
terpela y que le exige determinadas respuestas. 
Conquistas cognoscitivas, podríamos sintetizar, 
sostenidas por este sujeto que comienza a mirar 
a las cosas de otra manera: como diferentes a él, 
como centros de acción independientes, como 
objetos en sentido estricto.

Sancionar que un niño juega remite a un niño 
en condiciones de tomar posición de jugador y 
de transformarse él y de transformar a los obje-
tos sin perderse o perderlos plenamente. Para 
armar otra realidad, más placentera, sin riesgos 
y sin consecuencias en lo real. Y en la cual este 
jugador pone en juego su deseo de ser mayor.

Para quienes trabajamos con quienes atravie-
san estos tiempos de la infancia como niños pe-
queños, entonces, el juego no queda restringido 
a una estrategia de intervención o a un observa-
ble más. El juego da cuenta de cómo un niño va 
armando y atravesando su infancia en tanto es 
lo que le permite armarse como sujeto infantil. Y 
en tanto se arma -y porque lo hace- se va apro-
piando de los instrumentos que va construyen-
do y de los objetos que su entorno le ofrece y 
le da a conocer. Y, entonces, este jugador en su 
jugar nos da a ver las vicisitudes de estos pro-
cesos, permitiéndonos hacer lectura de ello y 
analizar nuestros modos de intervención en sus 
qué y en sus cómo.

El juego no queda restringido a una estrategia 
de intervención o a un observable más porque, 
en tanto de la infancia se trata, el juego es eje de 
(en) nuestra intervención terapéutica.

Como terapeutas de niños pequeños deman-
damos, apostamos, promovemos, soportamos 

y protegemos el jugar de un niño en tanto lo 
suponemos hacedor de su infancia (De Gainza 
y Lares, 2011) y de su posición como aprendiz.

Aprender como aprendiz
Nos propondrá Norma Filidoro (2002) una 

forma posible de concebir el aprender en la 
infancia, “un proceso de construcción y apro-
piación del conocimiento que se da por la in-
teracción entre los saberes previos del sujeto y 
ciertas particularidades del objeto” (pág. 16).

El aprendizaje se define en la posibilidad de 
apropiación de los conocimientos. Y es su apro-
piación la que garantiza que esos conocimientos 
pasen a ser herramientas a disposición del niño, 
que se generalicen a situaciones diversas como 
modos de interpretar y maniobrar con ellas. Y 
que, por lo tanto, no queden atados a ciertos 
disparadores u objetos en relaciones unívocas, 
cristalizadas. Para ello, para apropiarse, debe 
haber quien esté en posición de hacer que algo 
de un conocimiento, de un instrumento, le sean 
propios: debe haber quien esté en posición de 
aprendiz.

El objeto –portador de significaciones- con-
mueve, interpela, interroga, si hay alguien allí 
en quien se encarne esa interrogación hacién-
dose cargo de sus efectos. Sólo en la medida 
en que el niño pueda construir la significación 
del objeto, registrar la resistencia que éste le 
opone a su accionar y tornarlo pregunta cons-
truirá una respuesta en la que él se represen-
te. Esa posibilidad estará condicionada por las 
particularidades que hacen a la construcción de 
las legalidades de ese objeto, por el modo en 
que se lo ofrece quien se lo ofrece, por el anda-
miaje cognoscitivo del niño para dar cuenta de 
él. Pero, fundamentalmente, porque el niño esté 
en posición de tomar para sí la significación que 
construye de ese objeto desde y en sus diferen-
cias, de interpelarlo, de transformarlo (Castori-
na, 1995; Filidoro, 2002).

El juego se despliega en encuentro con los ob-
jetos, los que se mueven a expensas de lo que 
el niño pone a jugar. Y, en ese encuentro, en el 
devenir del jugar, los objetos se ofrecen (o se 
imponen) a la interacción: plantean sus resisten-
cias, generan preguntas y problemas desde las 
diferentes legalidades que portan desafiando 
a los niños a la inquietud de armar respuestas. 
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Y, ello, enclavados en el territorio del juego: te-
rritorio donde cobran sentido esas búsquedas, 
donde se juega su significación y –fundamental-
mente- donde los objetos pierden riesgo (17).

Es, entonces, que la posibilidad de dominio y 
de apropiación del objeto por parte del niño se 
juega en el juego, revelando en su posición de 
jugador la del aprendiz.

 “Es jugando que [los niños] se encuentran con 
el límite que el Otro le impone a sus juegos (…). 
Y en este límite comienza a delinearse una fron-
tera, un campo de juego. Frontera que, como 
todas, define dos territorios y dos legalidades 
distintas. Y el sujeto se orienta jugando sobre 
las legalidades de la realidad” (Maciel, 2007).

Es jugando que un niño se hace: se constitu-
ye y construye como tal. Y es jugando que con-
quista su lugar de aprendiz.

Por eso, dar lugar al jugar de un niño es darle 
lugar a él como sujeto que aprende: a eso apun-
ta nuestra intervención. Nos entrometemos en y 
desde el juego y sostenemos un deslizamiento 
hacia el objeto (a su resistencia, a su pregunta), 
intentando que ese deslizamiento deje un cono-
cimiento de la legalidad del objeto, sin romper 
lo que el niño juega, protegiéndolo como tal.

Nos ubicamos en ese lugar en que apuntamos 
a sostener al niño como jugador sin dejar caer la 
interpelación del objeto, sabedores de que será 
en interacción con él –enfrentándose a sus le-
galidades específicas- que podrá construirlo y 
construirse, apropiándose de lo que él mismo 
construyó.

La función del terapeuta
Lo venimos afirmando y lo retomamos aquí 

para sintetizarlo y subrayarlo: la clínica con 
niños pequeños y la clínica de bebés son dos 
praxis terapéuticas diferentes y específicas en 
el marco de lo que entendemos como la aten-
ción precoz. Pensamos que dichas praxis sólo 
pueden ser concebidas bajo los principios del 
paradigma de la complejidad y sostenidas en el 
trabajo interdisciplinario. Estos principios resul-
tan en una posición ética que es la que orienta 
nuestras intervenciones, apuntando a la consti-
tución de un sujeto infantil.

En esta línea, dar lugar a un niño pequeño 
ofreciendo un espacio que permita la apro-
piación y el dominio de los objetos y de los 

conocimientos sobre ellos es lo que define 
nuestra posición como terapeutas en este 
campo específico. Idea ésta -la de donar un 
lugar tal- que determina todos nuestros movi-
mientos con los niños, con sus padres y con sus 
escuelas.

Y que –también- define los movimientos al in-
terior y al exterior de nuestro campo terapéuti-
co para abordar nuestro objeto de trabajo. Hace 
a nuestra posición la imposibilidad de aquietar-
nos en la eficacia de un lugar disciplinar cerra-
do y resguardado. Hace a nuestra posición el de 
convivir con la inquietud de esa falta de saber 
a la que el obstáculo nos precipita y que debe-
ría generar la pregunta, dejando al descubierto 
aquellos vacíos que nuestro reducto disciplinar 
no puede llenar ni completar.

Ocuparnos clínicamente de los niños peque-
ños nos pone en situación de interpelación y de 
interrogación, de necesidad de proyección hacia 
aquellas otras disciplinas que tienen algo para 
decir acerca de ellos, con la parcialidad específi-
ca que hace a su propio y respectivo saber. 

Será función del terapeuta incluir a los padres 
en el trabajo clínico en tanto, sin ellos y su de-
manda, no habrá quien pueda tomar posición de 
niño pequeño. Y será función del terapeuta re-
conocer sus propios límites en las intervenciones 
con ellos y definir el momento en que sea ne-
cesario realizar las interconsultas, primer movi-
miento que tiende a la salida del obstáculo den-
tro de la dinámica del trabajo interdisciplinario.

Es en ese trabajo en interconsultas que se ela-
borarán y formularán los problemas/preguntas, 
entre ellos, aquellos a trabajar con los padres en 
el marco de sus entrevistas con el psicoanalista. 
El trabajo del psicoanalista no apunta a orien-
tar a los padres desde un supuesto saber sobre 
el futuro del niño, sino que sostiene la pregunta 
sobre lo que ellos desean de su hijo para que 
sea el deseo parental el que ubique a ese niño 
en el lugar singular de ser su hijo.

¿Cómo poner a trabajar la diferencia en el mar-
co del dispositivo clínico de niños pequeños?

Victoria, a modo de ejemplo
“Un concepto que escapa a la antinomia entre 

el universal y el particular y que resulta siempre 
familiar: eso es el ejemplo. En cualquier ámbito 
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que haga valer su fuerza, lo que caracteriza al 
ejemplo es justo que valga para todos los casos 
del mismo género y, en conjunto, incluso entre 
ellos. El ejemplo es una singularidad entre las 
demás, pero que está en lugar de cada una de 
ellas, que vale por todas” (Agamben, 1996, pág. 
13).

Esa es la idea que nos anima cuando les pro-
ponemos compartir este tramo que selecciona-
mos de una sesión con Victoria, una niña por-
tadora del Síndrome de Down transitando sus 
tres años y seis meses en el momento en que se 
sitúa esta lectura (18). 

Victoria, una niña empezando a ser y a conocer
Victoria toma del armario una caja con un jue-

go de piezas de distintas formas y colores que 
tienen la posibilidad de “enhebrarse” una tras 
otra. La sigo y nos sentamos en el suelo. Vuelca 
las piezas de la caja y yo le voy mostrando la 
posibilidad y el modo de enlazarlas. Ella, pen-
diente, va tomando la estrategia, en principio 
muy guiada por mí (que le ofrezco cada una de 
las piezas de manera que destaco el lugar en el 
que encastran para que ella pueda retomarlo) 
y, progresivamente, con la posibilidad de ir ge-
neralizándola y usarla a su antojo. Y así es que 
arma, desarma y vuelve a armar. La continuidad 
de piezas da lugar a que yo introduzca “se pare-
ce a un gusanito” y, cantando, comienzo a desli-
zarlo por el suelo, por sus piernas, por las mías… 
Victoria se hace cargo de él (“tito”) con entu-
siasmo y se aleja de mí, enfrentándome desde 
el otro extremo del consultorio con el que ahora 
es “su objeto” en la mano.

Entonces, yo –algo sollozante- llamo al gusa-
no porque “se fue con Victoria… y yo lo quiero” 
y recibo un categórico “¡no!” como respuesta 
que se acompaña de una Victoria que lo aleja 
más cada vez que lo llamo, que casi lo esconde 
de mi mirada. Gusano no viene, se queda con 
Victoria y allí parece estar el sentido del juego, 
lo que le otorga consistencia: el placer de po-
seer este objeto que yo quiero, por el que casi 
imploro y que ella no sólo no me da, sino que 
sustrae cada vez más de mí.

Sin embargo… yo estoy escribiendo, y este 
sutil retiro de la escena termina por romperla. 
Victoria se fastidia, se despreocupa del gusano 
y viene a “pegarle a la hoja” en la que anoto y 

“¡bata Pati!” me reta/ lo reta al papel para, ofen-
dida, darme la espalda e irse hacia la mesa.

Situada al borde de la mesa, toma unas piezas 
que están allí, sueltas, todas ellas agujereadas 
en su parte central. Hay por allí también un bolí-
grafo y yo –acercándome en silencio- comienzo 
a encastrar en él algunas de esas formas. Se me 
aproxima interesada en lo que hago. “¿Quie-
res?” la convoco proponiéndole “una vez tú, una 
vez yo”.

Ambas nos entusiasmamos en plasmarlo, en 
asistir al movimiento que van imprimiendo las 
piezas alrededor de ese eje (el bolígrafo) y en-
tonces sucede que, cuando llega mi turno, Vicky 
me grita “¡bata!” y se queda con ellas.

“¿Pero, ¿cómo... quién lo hacía ahora?”, reac-
ciono. Y ella me responde con un inconfundible y 
enfático gesto de “Yo”. Ahora seré quien, jugan-
do, encarno a la ofendida y me alejo para sentar-
me en una silla, a distancia, rezongando porque 
“Victoria no me deja cuando me toca a mí…”.

Ella, sentada sobre la pequeña mesita, se toma 
su tiempo para probar diferentes encajes, dis-
tintos movimientos, para explorar mientras yo 
la miro hacer. En un momento, con “atá… atá” 
(“acá”) me convoca para que regrese, señalán-
dome el lugar en la mesita en el que me puedo 
sentar. Me muestra, comparte conmigo lo que 
descubrió (el giro de una pieza en el bolígrafo) 
y apenas quiero tomarlo porque “quiero probar 
yo”, con un “atá… atá” (“allá”) me indica que es 
momento de retornar a mi silla, aquella más ale-
jada… para retomar su investigación en soledad. 
Y yo otra vez mirándola hacer, a distancia, es-
perando… sin dejar de protestar. A eso estamos 
jugando.

En el momento en que transcurre esta viñeta, 
Victoria había culminado hacía pocos meses su 
tratamiento en el marco de la clínica de los be-
bés. Y –en ese ámbito- se propuso su pasaje al 
espacio de los niños pequeños (19).

Ya podía entrar sola al consultorio, después 
de todo un tiempo en el que tuvimos que tra-
bajar las posibilidades de separarse de su mamá 
sin angustiarse, sin tener que retornar una y otra 
vez a la sala de espera. Ya podía moverse en 
él con la soltura que da el registrarlo como un 
espacio propio. Tenía sus objetos más significa-
tivos en dos muñecos -Winny the Pooh y Plu-
to- que yo había introducido desde un primer 
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momento en nuestros encuentros y que siem-
pre andaban por ahí: aunque más no fuera para 
ser mudos testigos en algún lugar, salidos del 
armario, marginales a la escena, pero en presen-
cia. Paulatinamente, fueron haciendo su apari-
ción algunas pocas palabras: era impactante 
la diferencia entre el andamiaje comprensivo 
de la niña y su lenguaje expresivo. Lo que más 
llamaba la atención era el esforzado trabajo de 
desprendimiento de las palabras de su boca: 
estas quedaban sepultadas/silenciadas por un 
lenguaje gestual muy rico, muy florido, del que 
la niña disponía para hacerse entender clara-
mente por el otro. Vivaz y seductora como se 
mostraba. Pero que –en un entrampamiento di-
fícil de romper- retenían al interlocutor en lo que 
ella quería “decir” mostrando: con Victoria uno 
quedaba atrapado en tener que mirarla todo el 
tiempo. Presencia del otro sin la cual su palabra/
gesto carecía de interlocución, presencia del 
otro que ella requería para que se garantizara 
un incipiente despliegue de juego, para que los 
trazos operaran un corrimiento de la pura mar-
ca concreta hacia la intencionalidad representa-
tiva o para que los objetos no cayeran todo el 
tiempo (cual si rebotara entre ellos) y pudiera 
sostener cierta interacción constructiva…

En fin –en estos tiempos en los que nos detene-
mos-, a Victoria le resultaba difícil situarse en un 
lugar en el que la niña pequeña tomara la palabra 
desde su lenguaje y desde su hacer. Y vacilaba 
en una posición en que la separación del otro, la 
consistencia simbólica, la producción propia no 
terminaban de ser conquistados por ella.

Y en este devenir, no son cualesquiera las 
palabras que ella pone a jugar en esta escena: 
“no”, “basta”, “atá”, aquellas que aluden a ar-
mar un borde con el otro y al otro, que marcan 
y operan su separación. Y que –a su vez, con 
Victoria- muestran una cierta ineficacia simbó-
lica: ella necesita resguardar la consistencia de 
estas palabras con la distancia (concreta) en la 
que pone al otro: cuanto más lejos, mejor. La ha-
zaña que significan estas palabras para la niña 
son también un tema a destacar: hasta ellas, el 
modo en que podía construir un propio lugar en 
diferencia con el otro, era desde un “no” cor-
poral (gesto + enojo/repliegue) que lo tomaba 
todo y que expulsaba al otro: su ser “yo” se res-
guardaba en la reacción contra la intromisión 

del otro (algo así como “o yo o el otro” en una 
relación disyuntiva). Y esta vacilación subjetiva 
se expresaba en una niña que no podía enun-
ciarse como “Yo” aún, sino que lo hacía desde 
el otro, “Vicky”.

Victoria, una niña comenzando a jugar y apren-
der

Vuelvo a releer el pequeño recorrido de este 
encuentro con Victoria y puedo reencontrarme 
con mi placer y mi contento. Reconozco mis 
movimientos en esa escena cuidando tomar 
los lugares que Victoria me asigna en y con sus 
“no”, sus “basta”, en sus “acá/allá”, porque es 
aquello que yo vengo esperando en el recorrido 
terapéutico y que ella está comenzando a po-
der hacer: escuchar menos mi palabra a fin de 
que aparezca la de ella, que pueda referirme así 
lo que quiere y lo que no y que pueda recono-
cer el valor de su decir en sus efectos en el otro 
(detenerme, ubicarme, ordenarme). Reconozco 
también tales movimientos en el ofrecimiento y 
el sostén desde mi presencia silenciosa, desde 
la toma de distancia que ella necesita para su 
hacer. Y, ello, de modo de que Victoria pudiera 
tomar y recrear algo de aquello que yo propon-
go sin que se fracture al primer intento.

Que Victoria pueda tomar (del otro/de mí, en 
este caso) y recrear en una versión propia: a ello 
se anuda su posibilidad de asumir un cierto pro-
tagonismo en la escena que –para ser precisos- 
no termina de ser adueñada por ella.

Intentando ser más rigurosa en esta afirma-
ción, debo remarcar que el jugando de la niña es 
en tanto mi presencia/mirada está ahí para su-
ponerle el juego, para sostenerlo y para prote-
gerlo. Y debería agregar que, si no hubiera sido 
así, no habría ni juego, ni jugador, ni “jugando”.

Cabe remarcar a esta altura de nuestro re-
corrido que esta lectura -la de su juego y, fun-
damentalmente, su posición en él- me permite 
acercarme a su modo de posicionarse frente al 
aprendizaje.

A Victoria le entusiasma lo que yo hago y lo 
que tengo. Hay un interés en ella por tomar y 
adueñarse de aquello que yo pongo a jugar en 
la escena: las diferentes estrategias (enlazar, en-
cajar), los objetos y sus significaciones. Porque 
en la posesión de ese objeto, de su dominio es-
tratégico se juega su posición: ahí aparece una 
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niña que puede prescindir del otro, pero en tan-
to –vaya paradoja- lo retenga al otro allí, a dis-
tancia, a mirada, en presencia.

Con el fin del armado/desarmado que deven-
drá “gusanito”, del giro que imprime a las for-
mas en el bolígrafo (a la sazón, objeto a serme 
mostrado/negado por Victoria), las diferentes 
piezas que entran en escena requieren de estra-
tegias específicas para poder responder a lo que 
la niña busca. Y requieren, en el caso de Victoria, 
de otro que dé apertura a la pregunta/conflicto 
y que ofrezca modelos de respuesta para que 
la ejecución y el incipiente deslizamiento signifi-
cante sean posibles, para que la escena se des-
pliegue. En síntesis, requieren del otro para que 
la niña pueda tomar un lugar de jugadora y de 
aprendiz en un contexto que le presta sentido.

Victoria en los tramos finales de este escrito
Nos cuenta Victoria -desde esta lectura que 

vamos compartiendo acerca de ella y sus pro-
ducciones- que hay otro lugar que ella está 
comenzando a ocupar, a tomar, a poseer. Nos 
cuenta Victoria con sus “no”, sus “basta” y en 
sus “acá/allá” que está comenzando a poder 
representarse en sus palabras -no sólo en sus 
gestos- y que con ellas puede empezar a referir 
lo que quiere y lo que no. Y nos cuenta también 
que se está pudiendo deslizar, progresivamen-
te, hacia una interacción más sostenida con los 
objetos, operando cierto corte a esa atracción 
de imanes que venían ejerciendo obturando su 
posibilidad de encuentro, rebotando entre uno 
y otro. Pequeñas-grandes conquistas, podría-
mos decir.

Ahora bien, no podemos dimensionar estos 
movimientos de Victoria sin considerar los que 
vienen generando los padres en el sentido de 
articular una demanda de niña pequeña aún con 
sus propias vacilaciones y temores. Niña a quien 
están intentando dejar de ver como a “una bebé 
que no se sabe a dónde va a ir a parar cuando 
uno la deja de mirar”.

Y esta posición que está empezando a con-
quistar y a jugar y desde la cual está empezando 
a aprender nos refiere a una Victoria que, con su 
historia y desde su historia, se empieza a dispo-
ner a hacer propio lo que ya debe dejar de ser 
sólo del Otro.

Porque ya es tiempo.

“Quien nombra, llama. Y alguien acude, sin cita 
previa, sin explicaciones, al lugar donde su nom-
bre, dicho o pensado, lo está llamando. Cuando 
eso ocurre, uno tiene el derecho de creer que 
nadie se va del todo mientras no muera la pala-
bra que, llamando, llameando, lo trae” (Galeano, 
1993, pág. 200).

Notas

(1) Para profundizar acerca de nuestra concep-
ción de trabajo interdisciplinario, sugerimos 
la lectura del artículo de F. Maciel (2001) Lo 
posible y lo imposible en la interdisciplina, 
cuyos datos de referencia se incluyen en la 
bibliografía.

(2) Entendemos por emergente lo que surge y 
aún no tiene una respuesta, lo que lo hace 
equivalente al concepto de obstáculo. Pen-
samos al dispositivo como la respuesta a la 
demanda que se crea a partir de ese emer-
gente: para que se geste un dispositivo es 
necesario que se lea el emergente en térmi-
nos de demanda (Agamben, 2014). 

(3) En los tiempos en los que podemos situar 
esta pregunta fundante y fundamental, ge-
neradora de un modo de pensar las inter-
venciones en el campo de los problemas 
en el desarrollo infantil, la Dra. Lydia Coriat 
desplegaba su práctica neuropediátrica 
y sus investigaciones en el marco del Ser-
vicio de Neurología del Hospital de Niños 
“Ricardo Gutiérrez” de la ciudad de Buenos 
Aires, Argentina. Este trabajo se continuó 
en el Centro de Neurología Infantil que fue 
fundado y dirigido por ella entre 1971 hasta 
su fallecimiento en 1980. Sugerimos profun-
dizar en sus ideas e investigaciones en su 
libro. (Coriat, 1974, reedición digital 2017).

(4) La alusión a “esos niños” entre comillas in-
tenta retomar una popular expresión que 
tiende a generalizarlos negando las diferen-
cias singulares existentes en el desarrollo y 
homogeneizándolos a partir de la patología 
que comparten.

(5) Hacemos referencia a la actual Fundación 
para el Estudio de los Problemas de la Infan-
cia (FEPI), cuya área clínica es el Centro de 
Diagnóstico y Tratamiento “Dra. Lydia Coriat” 
de la Ciudad de Buenos Aires, Argentina. En    
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ese marco institucional se generaron las pre-
guntas de las que aquí damos cuenta y que 
dieron lugar a una profunda reflexión que se 
proyectó en diferentes espacios, entre ellos, 
el grupo de trabajo de “Lugar de infancia” 
en el cual ambos autores coincidimos en la 
actualidad.

(6) Entendemos al obstáculo como aquello que 
se torna irreductible en el trabajo clínico, es 
decir, aquello que no se puede eliminar y 
es resultado del abordaje terapéutico. Para 
profundizar acerca del obstáculo clínico y 
sus destinos proponemos la lectura del ar-
tículo de F. Maciel publicado en 2022, cuyo 
detalle obra en las referencias bibliográfi-
cas.

(7) El concepto de praxis hace referencia, en un 
sentido general, a la articulación de la teoría 
y la práctica. Una praxis determina una for-
ma de tratar a los pacientes y, a su vez, esa 
forma de tratarlos hace a la praxis.

(8) El “problema en el desarrollo” no es equi-
valente a la categoría de trastorno, ni de 
déficit, sino que es un concepto interdis-
ciplinario que determina una pregunta a lo 
singular, a lo que se hace presente como 
obstáculo en el desarrollo infantil. Aludir a 
un “problema” garantiza la permanencia de 
la pregunta sobre lo singular del desarrollo 
de todo niño, más allá del déficit que porte 
(Maciel, 2022).

(9) Bajo tal denominación, “Psicopedagogía Ini-
cial”, se funda el equipo clínico dedicado al 
abordaje de los niños pequeños en el mar-
co del Centro de Diagnóstico y Tratamien-
to de los Problemas del Desarrollo Infantil 
“Dra. Lydia Coriat” dependiente de FEPI, en 
los albores de la década del 90. Para encon-
trarse con sus primeros desarrollos concep-
tuales, los referimos a sendos artículos de 
Caniza de Páez, Enright y Mokotoff (1993) 
y Caniza de Páez y Enright (1996) que se 
detallan en la bibliografía.

(10) ¿Cuál es la diferencia entre un sujeto “sos-
pechado” y un sujeto “supuesto”? Un sujeto 
supuesto es un sujeto a quien se lo supone 
capaz de sorprender. Un sujeto sospechado, 
por el contrario, es un sujeto del cual nada 
venido de él sabría sorprender (Didier-Weill, 
en Lacan, 1979) dado que se tiene respecto 

del sujeto sospechado una prevención, una 
presunción. La sorpresa, lejos de ocupar un 
lugar preventivo, es condición del sujeto 
que opera frente a un incauto que debe es-
tar abierto a dejarse sorprender. Todos los 
niños con un problema en su desarrollo pa-
decen los efectos de la oscilación de ocupar 
esas dos posiciones: sujeto supuesto/sujeto 
sospechado. Producto de ello puede apare-
cer una intermitencia en la demanda paren-
tal: aquella que determina a ese niño en un 
lugar de hijo.

(11) Toda cultura genera formas de excepción 
para quienes son portadores de algún défi-
cit. Nos resulta válido y valioso el concepto 
de “estado de excepción” (Agamben, 2004) 
para dar cuenta de aquellas legalidades ex-
cepcionales a las que se remiten a los bebés 
y niños en los que se presenta algún proble-
ma en el desarrollo. Así, nos encontramos 
con niños de seis o más años tomando aún 
biberón o con chupete o babero o sin con-
trolar esfínteres..., coartados en su derecho 
de dejar de ser bebés, en estados de excep-
ción justificados por su déficit que recortan 
una legalidad especial a sus formas de rela-
ción con los otros y los objetos.

(12) Planteará Jorge Fukelman (2013) “¿será 
que hacer de un niño pregunta, es el trato 
del que allí está como analista?”.

(13) Superados estos tiempos de infancia, cuan-
do vemos nuestra imagen en un espejo, no 
dudamos en decir “ahí estoy yo” identifi-
cándonos sin duda con ella.

(14) Entendemos el término trastrocar con el 
sentido en el que lo plantea el Diccionario 
de la Real Academia Española. “Mudar el 
ser o estado de algo, dándole otro diferente 
del que tenía”.

(15) Nos referimos a los dominios o campos del 
conocimiento como zonas cognoscibles 
de la realidad que exhiben cierta especifi-
cidad del objeto y un tipo de interacción 
constructiva asociada a dicha especificidad 
(Castorina, 1994). 

(16) Los bebés –en sentido estricto- no juegan, 
sino que están en posición de ser jugados 
por el otro. Es desde quien puede comen-
zar a situarse desde el Yo que podemos 
hablar de un sujeto infantil en condiciones 
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de ponerse a jugar (y jugarse) en una re-
lación en la que los objetos pasan a estar 
bajo el dominio de sus propias significacio-
nes. Es respecto a un niño en esta posición 
que será posible referirnos a lo que produce 
como juego simbólico –en términos piage-
tianos- o como juego imaginario si apela-
mos a Vigotsky.

(17) Para profundizar en la línea que propone 
este análisis, remitimos a la lectura del ar-
tículo de F. Maciel (2017) y al capítulo de P. 
Enright (2016) mencionados en las referen-
cias bibliográficas.

(18) La lectura terapéutica respecto a Victoria 
que aquí se refiere en primera persona es 
la que se ha construido en el marco de su 
tratamiento en el dispositivo clínico de ni-
ños pequeños, a cargo de la Lic. Patricia 
Enright. El Lic. Fernando Maciel es quien ha 
llevado a cabo el trabajo con sus padres en 
las entrevistas psicoanalíticas inherentes al 
abordaje terapéutico de esta niña.

(19) Nos referimos a dos equipos clínicos del 
Centro “Dra. Lydia Coriat” de la Fundación 
para el Estudio de los Problemas de la In-
fancia (FEPI), ya citado. Ellos son el de Es-
timulación Temprana, abocado al trabajo 
con bebés y el de Psicopedagogía Inicial, 
definido por su especificidad en el campo 
de la clínica de niños pequeños.
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RESUMEN 
Se analiza la intervención que, desde el hospital de día de trastorno del espectro autista (HDTEA), se realiza con los 

niños y adolescentes ingresados en el programa intensivo, con el fin de conocer cuál es el grado de vinculación que éste 
tiene a recursos comunitarios, tanto lúdicos como educativos, teniendo en cuenta la evolución desde que ingresan en la 
unidad, hasta que se les da el alta del servicio. Valorar la vinculación comunitaria es esencial, puesto que ésta fomenta 
la interacción entre iguales, además de trabajar de manera no formal las habilidades sociales de los menores. Palabras 
clave: comunitaria, autismo, extraescolar, trabajo en red, recursos, familia, escuela.

ABSTRACT 
Analysis of the community action plan in an autism day hospital. An analysis is made of the intervention that the 

autism spectrum disorder day hospital (ASDDH) carries out with children and adolescents admitted to the inten-
sive program, in order to ascertain the degree of linkage it has to community resources, both recreational and 
educational, considering the evolution from the time they are admitted to the unit until they are discharged from 
the service. Assessing community involvement is essential, as it encourages interaction between peers, as well as 
working on the social skills of minors in a non-formal way. Keywords: community, autism, extracurricular, networking, 
resources, family, school. 

RESUM 
Anàlisi del pla d’actuació comunitària a un hospital de dia d’autisme. S’analitza la intervenció que, des de l’hospital 

de dia de trastorn de l’espectre autista (HDTEA), es realitza amb els nens i adolescents ingressats en el programa 
intensiu, amb l’objectiu de conèixer quin és el grau de vinculació que aquest té amb recursos comunitaris, tant 
lúdics com educatius, tenint en compte l’evolució des que ingressen a la unitat fins que se’ls dona l’alta del servei. 
Valorar la vinculació comunitària és essencial, ja que aquesta fomenta la interacció entre iguals, a més de treballar 
de manera no formal les habilitats socials dels menors. Paraules clau: comunitària, autisme, extraescolar, treball en 
xarxa, recursos, família, escola.
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Introducción

El trastorno del espectro autista (TEA) es 
una condición del neurodesarrollo que conlle-
va desafíos significativos en el desarrollo social 
y emocional. La falta de vínculos comunitarios 
puede profundizar estos desafíos al reducir las 
oportunidades de interacción social y la integra-
ción en la vida diaria (Mason et al., 2020). Esto 
puede llevar a un mayor aislamiento y generar 
dificultades como una menor autonomía, un im-

pacto negativo en la calidad de vida del menor, 
así como de sus familias y limitaciones en el ac-
ceso a recursos y apoyos esenciales (Ozonoff et 
al., 2015). 

Un paralelismo interesante puede encontrarse 
en la figura mitológica de Hefesto, el dios griego 
de la forja, quien fue rechazado por su aparien-
cia física y vivió gran parte de su vida apartado 
de la comunidad de los dioses. A pesar de su 
exclusión, Hefesto se destacó por su habilidad 
excepcional como artesano, creando armas y 
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herramientas de valor incalculable. Este aisla-
miento que sufrió Hefesto puede compararse 
con las experiencias de muchas personas con 
TEA, que enfrentan dificultades para integrar-
se socialmente debido a su forma particular de 
percibir e interactuar con el mundo. Al igual que 
Hefesto, que encontraba refugio y sentido en su 
taller, las personas con TEA a menudo desarro-
llan intereses intensos y talentos extraordinarios 
en áreas como la programación, el arte o la mú-
sica.

Sin embargo, estos talentos pueden pasar 
desapercibidos o subestimarse si no se les brin-
da la oportunidad de participar plenamente en 
la sociedad.

Otra similitud se observa en la manera en que 
Hefesto enfocaba sus habilidades prácticas y su 
trabajo creativo, centrándose en lo concreto y 
tangible, lo que puede reflejar la tendencia de 
algunas personas con TEA a preferir tareas es-
tructuradas y lógicas, como el diseño o la reso-
lución de problemas técnicos. Aunque Hefesto 
fue excluido del Olimpo por su diferencia física, 
su capacidad para crear objetos esenciales para 
los dioses muestra que, cuando se les apoya de 
manera adecuada, las personas con TEA tam-
bién pueden hacer contribuciones valiosas a su 
entorno y a la sociedad en general. Facilitar la 
vinculación comunitaria es clave para que sus 
talentos no queden relegados y para fomentar 
una inclusión efectiva.

En particular, la ausencia de una red comuni-
taria robusta puede restringir la capacidad de 
los menores con TEA para desarrollar habilida-
des esenciales para la vida diaria, afectando su 
independencia y participación en actividades 
cotidianas (McConnell, 2002). Además, la cali-
dad de vida de las familias también se ve com-
prometida, ya que la falta de apoyo comunitario 
puede incrementar el estrés y la carga emo-
cional asociada al cuidado de un niño con TEA 
(Lecavalier et al., 2006). Este panorama resalta 
la necesidad de evaluar cómo la falta de vincu-
lación comunitaria influye en estos aspectos y 
cómo podría mejorarse la situación. 

A raíz de los ítems anteriormente citados, es 
donde el enfoque comunitario en salud mental, 
particularmente en los hospitales de día infan-
to-juveniles, ha ganado relevancia en las últimas 
décadas debido a la creciente comprensión de 

que el entorno social y familiar es un compo-
nente fundamental en el tratamiento de trastor-
nos del neurodesarrollo, como el trastorno del 
espectro autista (TEA). Este enfoque promueve 
la participación activa de los niños y adolescen-
tes en sus comunidades mientras reciben trata-
miento especializado, buscando reducir el ais-
lamiento y fomentar su inclusión en la sociedad 
(World Health Organization, 2001; Cooper et al., 
2020).

Los planes de actuación comunitaria surgen 
como una respuesta integral para abordar no 
solo las necesidades clínicas y terapéuticas de 
los menores con TEA, sino también su bienestar 
en un contexto más amplio. Este concepto par-
te de la idea de que el tratamiento debe ir más 
allá del ámbito hospitalario, incorporando inter-
venciones en el entorno cotidiano de los pacien-
tes, como la familia, la escuela y otros espacios 
sociales (Fundación Conectea, 2021). El objetivo 
es facilitar la transferencia de habilidades adqui-
ridas en el hospital de día a la vida diaria, pro-
moviendo una mayor autonomía y participación 
social.

En este sentido, los hospitales de día infanto-
juveniles han sido pioneros en la implementa-
ción de estos planes de actuación comunitaria, 
ofreciendo un espacio intermedio entre la aten-
ción ambulatoria y la hospitalización completa. 
Esto permite a los menores recibir intervencio-
nes intensivas durante el día, mientras permane-
cen conectados con su entorno familiar y comu-
nitario (Smith et al., 2021).

Evolución de los hospitales de día infanto-juve-
niles en TEA

El concepto de hospital de día surge como 
una alternativa a la hospitalización comple-
ta, permitiendo a los pacientes recibir un tra-
tamiento intensivo durante el día y regresar a 
casa por las tardes. En el contexto de los niños 
y adolescentes con TEA, estos centros han evo-
lucionado para ofrecer una atención altamente 
especializada que incluye intervenciones mul-
tidisciplinarias en áreas como la comunicación, 
habilidades sociales, comportamiento y bienes-
tar emocional (Gillberg, 2010). En muchos ca-
sos, los hospitales de día infanto-juveniles tra-
bajan en estrecha colaboración con las familias, 
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las escuelas y otros servicios de la comunidad.
Los hospitales de día dedicados a la atención 

del TEA se han consolidado como una respues-
ta efectiva para brindar tratamientos intensivos 
sin desarraigar al menor de su entorno social y 
familiar, facilitando la integración de las habili-
dades aprendidas en el hospital en su entorno 
natural. Esto es particularmente importante en 
niños y adolescentes con TEA, ya que los de-
safíos en la socialización, la comunicación y la 
adaptación al entorno requieren un enfoque 
que no solo trate los síntomas, sino que también 
promueva la inclusión y la participación activa 
en la comunidad (Hodgson et al., 2017).

Enfoques teóricos y metodológicos de los pla-
nes de actuación comunitaria

Los planes de actuación comunitaria se basan 
en varios marcos conceptuales que buscan po-
tenciar la integración social y mejorar la calidad 
de vida de los menores con TEA. Entre los enfo-
ques más destacados, se incluyen los siguientes. 

Modelo biopsicosocial
Este enfoque, propuesto por Engel (1977), re-

salta la interdependencia de los factores bioló-
gicos, psicológicos y sociales en el tratamiento 
de cualquier trastorno. En el caso de los meno-
res con TEA, el plan de actuación comunitaria 
considera no solo los aspectos clínicos, sino 
también la integración social y el apoyo familiar 
como elementos cruciales para el éxito del tra-
tamiento (Engel, 1977).

Intervención basada en la comunidad
Este enfoque se fundamenta en la idea de que 

la intervención terapéutica debe estar alineada 
con el contexto en el que vive el paciente. En 
los hospitales de día infanto-juveniles, esto se 
traduce en la inclusión activa de la familia y la 
escuela en el tratamiento, asegurando que las 
habilidades trabajadas en el centro puedan ser 
practicadas y reforzadas en los entornos natu-
rales del menor (Lisbona, 2005).

Modelo de apoyo conductual positivo (PBS)
Este enfoque es ampliamente utilizado en el 

tratamiento de menores con TEA, ya que prio-
riza la intervención en entornos naturales y el 

uso de refuerzos positivos para fomentar con-
ductas adaptativas. Los planes de actuación co-
munitaria aplican este modelo, asegurando que 
las estrategias de apoyo conductual puedan ser 
implementadas tanto en el hospital de día como 
en la comunidad (Carr et al., 2002).

Modelo ecológico
Basado en las ideas de Urie Bronfenbrenner 

(1979), este modelo plantea que el desarrollo de 
un niño está influenciado por múltiples capas de 
su entorno, desde la familia hasta la comunidad 
más amplia. Los planes de actuación comunita-
ria en hospitales de día reconocen esta interre-
lación y trabajan en conjunto con las familias, las 
escuelas y los servicios comunitarios para crear 
un entorno de apoyo coordinado que facilite el 
desarrollo del niño con TEA (Bronfenbrenner, 
1979).

Objetivos 

Los objetivos de este estudio son, en primer 
lugar, evaluar el impacto de la intervención in-
terdisciplinaria del programa intensivo del hos-
pital de día TEA en la mejora de la vinculación 
comunitaria de los menores ingresados. Asi-
mismo, en segundo lugar, se busca analizar las 
variables familiares y sociales que condicionan 
dicha vinculación, identificando los factores que 
influyen en su éxito. La hipótesis plantea que, 
aunque la vinculación de los niños con TEA es 
deficitaria de base, la intervención del equipo 
terapéutico del HDTEA mejora significativa-
mente su integración en la red comunitaria.

Método

El presente estudio forma parte de un proyec-
to cuantitativo y unicéntrico que se desarrolla 
en diferentes entidades comunitarias y recursos 
académicos, durante un periodo de seis años 
(del 2018 al 2023 ambos incluidos). 

Sujetos
Un total de 65 pacientes procedentes del 

hospital de día TEA integraron la muestra final. 
La edad osciló entre 9 y 17 años (media = 13,8; 
Desviación estándar = 2,29). Un 42 % (N = 38) 
eran del género masculino. El único criterio de 
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inclusión fue que estuvieran ingresados en el 
programa intensivo del hospital de día TEA. Los 
criterios de exclusión fueron: a) Los menores in-
gresados en otro programa del hospital de día 
TEA; y b) los menores con un ingreso inferior a 
las seis semanas (45 días). Se obtuvo el consen-
timiento por escrito de todos los progenitores o 
tutores legales de los participantes del estudio. 

Procedimientos
El estudio se estructuró en cuatro fases. En la 

primera, se inició con una recogida de datos a 
través de diferentes intervenciones. Se iniciaba 
con una primera visita conjunta con los progeni-
tores, en la que la trabajadora social y el educa-
dor social llevaron a cabo entrevistas semiestruc-
turadas. Estas se basan en el modelo de Virginia 
Satir, que permite combinar preguntas abiertas 
y cerradas y facilitan a los profesionales guiar la 
conversación sin perder la flexibilidad, con el fin 
de obtener una base de datos (BBDD) con una 
visión detallada del contexto familiar, la dinámica 
social y las posibles barreras o facilitadores que 
pudieran influir en la vinculación comunitaria de 
los pacientes. Paralelamente, se recogieron da-
tos clínicos y educativos a través del programa 
terapéutico individual (PTI), permitiendo tener 
una visión integral que incluyera tanto aspectos 
médicos como sociales y educativos.

Posteriormente, en una segunda fase, el equi-
po terapéutico multidisciplinar se reunía sema-
nalmente en PTI para revisar la información re-
copilada y compartir sus observaciones desde 
sus áreas de competencia, permitiendo añadir o 
modificar información a la base de datos. El do-
cente aportó información sobre el rendimiento 
escolar y las relaciones del menor en el entorno 
educativo, mientras que la enfermera propor-
cionó detalles sobre el estado de salud general 
del niño y cualquier tratamiento adicional que 
pudiera estar recibiendo. Por su parte, los inte-
gradores sociales evaluaron las interacciones 
sociales del menor en el HDTEA y las oportuni-
dades de inclusión dentro de su comunidad, una 
vez conocidos sus intereses. Esta fase de traba-
jo en equipo multidisciplinar fue esencial para 
asegurar que cada profesional aportara una 
perspectiva diferente, enriqueciendo el análisis 
y ofreciendo una comprensión más completa 
del grado de vinculación comunitaria.

A partir de la información obtenida en estas 
reuniones, se inició la tercera fase, donde el edu-
cador social elaboró el plan de actuación comu-
nitaria. Su diseño se centró en fomentar la inte-
gración del menor en su entorno, fortalecer las 
redes de apoyo social y escolar con actividades 
de su interés, garantizando un seguimiento ade-
cuado de los progresos durante el ingreso en el 
HDTEA. Se mantuvo siempre una comunicación 
fluida con la familia, que fue considerada un ac-
tor clave en la ejecución del plan. Este enfoque 
permitió no solo una monitorización constante 
de los progresos, sino también la posibilidad de 
realizar ajustes oportunos en función de las cir-
cunstancias cambiantes del menor. En esta ter-
cera fase se continuaba añadiendo información 
a la BBDD, que posteriormente en la cuarta fase 
fue analizada con el objetivo de evaluar el plan 
de actuación comunitaria en el hospital de día 
de autismo de Mutua Terrassa, que podremos 
observar en el apartado Resultados.

No se realizó ninguna visita específica para el 
estudio. Los datos, tal y como hemos mencio-
nado al inicio de este apartado, se recogieron 
retrospectivamente a través de la revisión de la 
primera entrevista social y de la historia clínica 
de los pacientes. Concretamente, se revisan los 
informes de alta colgados en la historia clínica 
informatizada (HCIS), así como de la informa-
ción semanal que se extrae de los PTI.

La recogida de datos no implicó ninguna mo-
dificación en la asistencia de los usuarios en la 
unidad; por lo tanto, las actividades propias de 
la práctica asistencial habitual no se vieron al-
teradas.

Resultados 

El análisis del plan de actuación comunitaria 
en el hospital de día de autismo de Mutua Te-
rrassa ha proporcionado resultados significati-
vos respecto a los factores que influyen en la 
vinculación comunitaria de los niños y adoles-
centes con TEA. De la muestra total, el 42 % de 
los casos corresponden al sexo biológico feme-
nino, mientras que el 58 % al masculino.

Uno de los principales hallazgos es la relación 
entre la duración del ingreso y la vinculación 
comunitaria. Se observa una tendencia clara: a 
mayor duración del ingreso, mayor es el nivel de 

Análisis del plan de actuación comunitaria en un hospital de día de autismo
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vinculación. Para obtener mejoras significativas 
en la vinculación comunitaria, se identificó que 
es necesario un ingreso mínimo de tres meses. 
Sin embargo, se detecta una ligera disminución 
de la vinculación a partir de los 4,5 meses, lo 
cual podría atribuirse a la mayor complejidad de 
los casos que requieren estancias más largas.

En términos generales, al momento del alta, se 
registró un incremento del 21 % en la vinculación 
comunitaria en comparación con el momento 
del ingreso. Este incremento fue más notable en 
el sexo biológico femenino, que mostró un 15 % 
más de vinculación respecto al sexo biológico 
masculino.

La edad de los niños y adolescentes no resul-
tó ser una variable significativa en la vinculación 
comunitaria, descartándose así como factor re-
levante para predecir el éxito de la intervención 
en este ámbito.

Por otro lado, el número de hermanos se reve-
ló como un factor importante en la vinculación 
comunitaria. A menor número de hermanos/as, 
se registraron mejores índices de vinculación. 
Este resultado sugiere que los niños con menos 
hermanos/as podrían tener una mayor facilidad 
para integrarse en su comunidad, posiblemente 
debido a una mayor disponibilidad de recursos 
familiares o atención individualizada.

En cuanto al tipo de familia, se observaron di-
ferencias sustanciales. Los niños pertenecientes 
a familias nucleares (79 %) y familias extensas 
(100 %) mostraron una vinculación comunitaria 
significativamente superior en comparación con 
los de familias monoparentales (58 %) y fami-
lias reconstituidas (67 %). Este hallazgo pone de 
relieve la importancia del apoyo familiar en el 
proceso de integración comunitaria, donde las 
familias con redes de apoyo más amplias tien-
den a favorecer una mejor vinculación.

Discusión 

Con el presente artículo no pretendemos 
ofrecer un modelo de intervención que poder 
replicar en diferentes ámbitos, ya sean clínicos 
o educativos, porque somos conscientes que 
los recursos multidisciplinares de que dispone 
el HDTEA son inalcanzables para otros centros. 
Esta diversidad profesional hace posible los re-
sultados presentados en este estudio con un 

colectivo cuyas características inherentes ha-
cen de especial complejidad su vinculación. 

En definitiva, el estudio destaca la importan-
cia de un enfoque integral y personalizado en el 
tratamiento de niños y adolescentes con TEA. 
La combinación de un equipo interdisciplinario 
eficaz, la duración adecuada del tratamiento y 
el apoyo específico a diferentes tipos de fami-
lias son clave para mejorar la vinculación comu-
nitaria y, por lo tanto, la calidad de vida de estos 
menores y sus familias. 

Continuar en esta línea y adaptar las estra-
tegias según los hallazgos obtenidos permitirá 
continuar avanzando en la inclusión social y el 
desarrollo integral de las personas con TEA.

Conclusiones 

El estudio realizado en el HDTEA de Mutua Te-
rrassa demuestra que la intervención interdisci-
plinaria intensiva tiene un impacto positivo en la 
vinculación comunitaria de niños y adolescentes 
con TEA. A continuación, a través de destacar 
cuatro ítems, proporcionamos una comprensión 
más profunda de los hallazgos y sus implicacio-
nes.

El primero sería la eficacia del trabajo interdis-
ciplinario, puesto que éste ha mostrado ser alta-
mente efectivo. Este enfoque permite abordar 
de manera holística las diversas necesidades de 
los niños y adolescentes con TEA, no solo en 
términos clínicos sino también en su integración 
social. La mejora del 21 % en la vinculación co-
munitaria observada al alta es un indicador claro 
del éxito de estas intervenciones.

Otro ítem destacable son las diferencias de 
género. El estudio muestra una diferencia sig-
nificativa en la vinculación comunitaria según el 
sexo biológico, con un incremento del 15 % más 
en las niñas respecto a los niños. Esta observa-
ción sugiere que las estrategias de intervención 
pueden necesitar ser adaptadas para abordar 
las diferencias de género y maximizar la eficacia 
en ambos grupos.

En tercer lugar, encontramos la duración del 
ingreso, un factor crítico para la vinculación co-
munitaria. El análisis muestra que, a mayor du-
ración del ingreso (hasta aproximadamente 4,5 
meses), la vinculación mejora significativamen-
te. Sin embargo, una ligera disminución en la 
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vinculación se observa después de este periodo, 
probablemente a causa de la mayor compleji-
dad de los casos que requieren estancias más 
largas. Esto indica que hay un umbral óptimo 
para la duración del tratamiento intensivo que 
maximiza la vinculación comunitaria.

El último sería la influencia del entorno fami-
liar, donde la estructura y el apoyo familiar son 
determinantes importantes en la vinculación co-
munitaria.

En definitiva, el estudio destaca la importan-
cia de un enfoque integral y personalizado en el 
tratamiento de niños y adolescentes con TEA. 
La combinación de un equipo interdisciplinario 
eficaz, la duración adecuada del tratamiento y 
el apoyo específico a diferentes tipos de fami-
lias son clave para mejorar la vinculación comu-
nitaria y, por lo tanto, la calidad de vida de estos 
menores y sus familias. Continuar en esta línea 
y adaptar las estrategias según los hallazgos 
obtenidos permitirá continuar avanzando en 
la inclusión social y el desarrollo integral de las 
personas con TEA.
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pequeños grupos para adolescentes 

con desregulación emocional
Aldo Diavoletto12A, Franca Bottiglieri34A, Marianna Sessa3A y Graziella La Torre1A

RESUMEN 
El artículo describe el concepto de desregulación emocional y los factores subyacentes a los problemas relacionados 

con esta en la edad de desarrollo y, en particular, en la adolescencia. La literatura enfatiza la relevancia de las relaciones 
tempranas con respecto al posible fracaso de los mecanismos que modulan las emociones. Se relata la experiencia de un 
pequeño grupo terapéutico con adolescentes con diagnósticos relativos a problemas de desregulación emocional en una 
fase de estabilización de su historia clínica y del proceso de asunción del caso. Palabras clave: desregulación emocional, 
neuropsiquiatría infanto-juvenil, pequeño grupo, psicoterapia.

ABSTRACT 
Psychotherapeutic interventions in small groups for adolescents with emotional dysregulation. The article descri-

bes the concept of emotional dysregulation and the factors behind the problems associated with it in developmen-
tal age and, in particular, in adolescence. Research emphasizes the relevance of early relationships with respect to 
the possible failure of the mechanisms that modulate emotions. The experience of a small therapeutic group with 
adolescents diagnosed with emotional dysregulation problems is related in a phase of stabilization of their clinical 
history and of the process of case assumption. Keywords: emotional dysregulation, child and adolescent neurop-
sychiatry, small group, psychotherapy. 

RESUM 
Intervencions psicoterapèutiques en petits grups per a adolescents amb desregulació emocional. L’article descriu 

el concepte de desregulació emocional i els factors subjacents als problemes relacionats amb aquesta durant les 
etapes de desenvolupament i, en particular, en l’adolescència. La literatura subratlla la rellevància de les relacions 
primerenques respecte al possible fracàs dels mecanismes que modulen les emocions. Es relata l’experiència d’un 
petit grup terapèutic amb adolescents amb diagnòstics relacionats amb problemes de desregulació emocional 
en una fase d’estabilització de la seva història clínica i del procés d’assumpció del cas. Paraules clau: desregulació 
emocional, neuropsiquiatria infantil i juvenil, petit grup, psicoteràpia.
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Introducción

La desregulación emocional (DE) ha sido de-
finida como “la experiencia frecuente e intensa 
de emociones combinada con una incapacidad 
para hacer frente a su aparición” (Matusiewicz 
et al., 2014; Ibraheim et al., 2017).

La DE depende de factores constitucionales, 
eventos traumáticos y, especialmente, de ca-
racterísticas de las experiencias relacionales 
tempranas.

La DE es, por tanto, una condición que atra-
viesa todos los cuadros sintomáticos de la psi-
copatología del desarrollo y se manifiesta como 
un procesamiento desadaptativo de estímulos 
internos o externos cuando los sistemas de re-
gulación emocional están alterados. La estabi-
lidad interna de los procesos mentales relacio-
nados con la regulación constante y dinámica 
de las actividades de cerebro-mente-cuerpo se 
ve “interrumpida”, por así decirlo. En la mayo-
ría de los casos, la alteración es significativa e 
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incapacitante en todos los contextos de la vida. 
Las reacciones parecen excesivas, inadecuadas 
con respecto a las reglas más básicas de la vida 
social: tanto en la escuela como en el depor-
te o en otros contextos recreativos con com-
pañeros y adultos se producen reacciones de 
excitabilidad extrema, inestabilidad del estado 
de ánimo, irritabilidad, hipersensibilidad y hasta 
excesos en el comportamiento y la agresividad. 

Si en la infancia la DE se revela desde el prin-
cipio como un camino de sufrimiento que ten-
siona los contextos familiares, escolares y vi-
tales, en la adolescencia la DE se asocia a las 
transformaciones típicas del período y, juntas, 
conducen a graves disfunciones en el estado de 
ánimo, el comportamiento y el funcionamiento 
adaptativo.

A diferencia de la infancia, en la adolescen-
cia se observa una expansión de la esfera de 
relaciones sociales de los individuos. Este pe-
riodo se caracteriza por una inmadurez del ló-
bulo frontal, responsable de la evaluación y la 
inhibición, en contraste con el sistema límbico, 
que rige el procesamiento emocional. En con-
secuencia, ante estímulos emocionales intensos, 
se producen impulsos vigorosos y búsqueda de 
sensaciones que no pueden controlarse fácil-
mente. Esto hace que los adolescentes tengan 
mayores dificultades para gestionar las emocio-
nes que los adultos y los niños (Dahl, 2004).

Bases y modelos de la regulación emocional 

A nivel anatómico-funcional, Blok et al. (2022) 
sostienen que los síntomas están relacionados 
con alteraciones del volumen cortical en deter-
minadas áreas: “los síntomas psicopatológicos 
se relacionaron con desviaciones negativas del 
desarrollo típico del volumen cortical en regio-
nes difusas de la corteza y la subcorteza, y con 
desviaciones positivas del desarrollo típico para 
el grosor cortical en la órbita frontal, polo fron-
tal, regiones pericalcarina y cingulada corteza 
posterior”.

La génesis de la regulación emocional tiene 
que ver también con las relaciones tempranas, 
como una co-regulación en sintonía con el cui-
dador. De hecho, desde los primeros años de 
vida, el niño se dedica activamente a lograr una 
estabilidad interna una especie de homeostasis, 

que depende de las funciones reguladoras del 
tronco encefálico. Estas funciones son responsa-
bles de mantener bajo control los ritmos de sue-
ño-vigilia, la respiración, la hidratación y otras 
funciones vitales básicas (Siegel, 2001). Durante 
esta fase, el cuidador desempeña un papel esen-
cial para facilitar estos procesos y en ayudar al 
niño a desarrollar una capacidad cada vez más 
sofisticada para regular sus estados internos. 

Los procesos de regulación se desarrollan, por 
tanto, en estrecha relación con las interacciones 
sociales, que son fundamentales para permitir 
que el niño evolucione de un modo reactivo a 
un modo emocional en los primeros doce meses 
de vida. Más adelante, con el desarrollo progre-
sivo de las estructuras cerebrales, se desarrollan 
mecanismos de autorregulación cada vez más 
articulados y complejos (Siegel, 2001). 

En los niños pequeños, la DE afecta principal-
mente al comportamiento y, a veces, a la parte 
somática. En cuanto a los correlatos relaciona-
les, según varios autores, entre los dos años y 
medio y los cinco años aproximadamente, los 
síntomas parecen estar relacionados con la de-
presión materna y las escasas habilidades edu-
cativas de la madre (Hammen, 2009).

Otras investigaciones relacionan la DE en tor-
no a los 10 años con dificultades en las habilida-
des sociales, concretamente con la capacidad 
de tomar decisiones (Weller et al., 2021). 

En referencia a la teoría del apego, las diferen-
tes configuraciones que se estructuran desde 
la primera infancia y luego se articulan y dife-
rencian en la edad preescolar y escolar, pueden 
verse tanto como patrones de comportamiento 
interactivos observables, pero también, sobre 
todo, como modos de regulación emocional: es 
en el marco de los procesos de apego que se 
modulan los estados emocionales y las dispo-
siciones conductuales relacionadas; contextos 
de desarrollo específicos caracterizados por 
formas particulares de inseguridad que condu-
cen a desregulaciones emocionales específicas 
(Lambruschi, 2012).

Las experiencias diádicas caracterizadas 
por la discontinuidad de la respuesta materna 
conducen, por el contrario, a un estilo de re-
gulación emocional hiper-activador, de carác-
ter neurofisiológico y conductual, a veces in-
cluso exagerado y teatral. Por otro lado, otras 
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(desorganizadas), en el que el contexto de los 
cuidados está caracterizado por intensas expe-
riencias de amenaza al yo, pueden llevar a una 
expresividad emocional caótica y notablemen-
te inestable (Lambruschi, 2012).

El estilo parental puede ser un factor de re-
siliencia, cuando apoya al niño en la exterio-
rización de las emociones, o un factor de fra-
gilidad. De hecho, una vez diagnosticado un 
trastorno de déficit de atención con hiperacti-
vidad (TDAH) con DE, el apoyo parental en la 
regulación de las emociones puede evitar que el 
niño desarrolle desórdenes comórbidos como el 
trastorno de conducta o el trastorno negativista 
desafiante (Steinberg y Drabick, 2015). 

Por otro lado, algunas investigaciones (Gre-
gory et al., 2019) recuerdan la utilidad de la rela-
ción y del juego con el padre en el niño respecto 
a la regulación emocional en la adolescencia, 
mientras que otras aportaciones (Cheung et al., 
2020) recuerdan la importancia transgeneracio-
nal de la regulación emocional, es decir, las ca-
racterísticas de la regulación emocional de los 
padres. 

La DE en los niños también suele estar relacio-
nada con el TDAH, tal y como evidencian varias 
investigaciones (Lugo-Candelas et al., 2017). 
Según una primera hipótesis, la DE en el TDAH 
estaría vinculada a una dimensión temperamen-
tal, independiente del control cognitivo, mien-
tras que, según otra hipótesis (Barkley, 1997), 
el descontrol conductual se correlaciona con 
otras funciones ejecutivas (como la memoria de 
trabajo, la motivación para la tarea, el lenguaje 
interno, la gestión de errores, procesos general-
mente contemplados dentro de las funciones 
ejecutivas). 

La hipótesis de que el TDAH está relacionado 
con un déficit en las funciones ejecutivas está 
respaldada por investigadores que han obser-
vado cierta similitud entre el comportamiento 
en el TDAH y las características de pacientes 
con lesiones prefrontales (Pennington y Ozo-
noff, 1996; Shallice et al., 2002). Sin embargo, 
según algunos autores, los dos modelos son 
compatibles, ya que el temperamento influye en 
la atención, el comportamiento y la reacción a 
un estímulo: concepto de effortful control (con-
trol voluntario comprometido). El control del 
temperamento formaría parte de las funciones 

ejecutivas (Steinberg y Drabick, 2015). 
Los síntomas de DE en la adolescencia, con 

los correlatos clínicos previsibles, han sido atri-
buidos por algunos autores a acontecimientos 
estresantes y desadaptativos en la infancia: en 
una muestra de 3915 adolescentes se destacó 
el papel del maltrato infantil y la impulsividad 
en las conductas autolesivas no suicidas (Liu et 
al., 2022). 

Cambios en la regulación emocional en la ado-
lescencia 

La adolescencia representa un período parti-
cularmente crítico para las habilidades de regu-
lación emocional y muchos autores creen que 
estas se caracterizan por transiciones no linea-
les (Somerville et al., 2010; Steinberg, 2005). En 
este sentido, un modelo muy interesante es el 
de cambio desadaptativo (maladaptive shift), 
que sostiene que durante la adolescencia se 
produce un cambio disfuncional en la regula-
ción emocional, que podría explicarse por cam-
bios biológicos y cambios psicológicos (Somer-
ville et al., 2010). En particular, se ha afirmado 
que los cambios neuroendocrinológicos que 
acompañan a la pubertad se producen, entre 
otras cosas, junto con las nuevas y desafiantes 
tareas de desarrollo que los adolescentes tienen 
que afrontar en su camino hacia la autonomía 
(Steinberg, 2005). Numerosas evidencias sugie-
ren, de hecho, que los adolescentes experimen-
tan emociones negativas con mayor frecuencia 
e intensidad que los niños y los adultos (So-
merville et al., 2010) en ausencia de estrategias 
de control cognitivo suficientemente eficaces, 
y esto puede inducir una disminución del uso 
de estrategias de regulación adaptativas y un 
aumento de las desadaptativas (Zeman et al., 
2006). La intensidad, de hecho, depende tam-
bién del estado de ánimo en un momento con-
creto, de modo que a veces algunas respuestas 
emocionales pueden parecer exageradas, mien-
tras que otras veces la sensibilidad puede re-
ducirse en relación con los estímulos externos. 
En el modelo de Gross (2007), existen cinco es-
trategias de regulación, de las cuales las cuatro 
primeras tienen que ver con el antecedente; es 
decir, se implementan antes de que se genere la 
emoción, y la quinta se centra en la modulación 
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de la respuesta posterior a la emoción. Son las 
siguientes: selección de la situación (situation 
selection); cambio de situación (situation mo-
dification); despliegue de la atención (attention 
deployment); reevaluación cognitiva (cognitive 
change); y modulación de la respuesta emocio-
nal (response modulation). La primera, la selec-
ción de la situación, se refiere a la adopción de 
conductas dirigidas a gestionar las emociones 
a través de la elección del entorno circundan-
te. El cambio de situación se refiere al proceso 
de regulación que implica la modificación de las 
condiciones ambientales y puede asociarse al 
“afrontamiento centrado en el problema”, cuyo 
objetivo es intervenir directamente en la situa-
ción para reducir el estrés (Lazarus y Folkman, 
1984). El uso de la atención se refiere, por otro 
lado, al centrarse en aspectos concretos de la 
situación, con el fin de desviar la atención de la 
situación emotigénica que se está presentando. 
El cambio cognitivo se refiere a la alteración del 
sentido personal asociado a una situación para 
influir en las respuestas experienciales, fisioló-
gicas o conductuales. Por último, la modulación 
de la respuesta tiene que ver con los intentos de 
modificar la respuesta de una emoción una vez 
que se ha activado, inhibiendo las expresiones 
de las emociones, a menudo exteriorizadas. En-
tre los diversos mecanismos de control de las 
emociones, la conciencia también desempeña 
un papel crucial, ya que influye en la forma en 
que se gestionan las emociones. La conciencia 
permite la autoevaluación que favorece la con-
secución de objetivos específicos y la aplicación 
de respuestas adaptativas. Los estados emo-
cionales internos también pueden comunicarse 
mediante expresiones externas, que pueden va-
riar de una cultura a otra en función de normas 
sociales a menudo no escritas, que llamamos 
reglas de exposición (display rules) (Malatesta-
Magai, 1991). 

Según un estudio de Silvers y colaboradores 
(2012), los procesos de gestión de las emociones 
están influenciados por diversos factores, entre 
ellos la edad, las circunstancias situacionales y 
las diferencias en disposiciones individuales. Esta 
investigación es crucial para comprender las va-
riaciones individuales en el desarrollo y manifes-
tación de formas de psicopatología. Los resulta-
dos indican que las diferencias relacionadas con 

la edad en la capacidad de regular las emociones 
son más pronunciadas en respuesta a estímulos 
sociales que a estímulos no sociales, y que los 
individuos con una alta sensibilidad al rechazo 
tienden a tener más dificultades para gestionar 
sus respuestas emocionales ante situaciones 
aversivas, especialmente a una edad temprana. 
Estos hallazgos sugieren que aprender a regu-
lar las propias emociones constituye un reto y 
un proceso evolutivo, que la mayoría de las per-
sonas afronta con éxito en el transcurso de la 
adolescencia. 

Sin embargo, los individuos con una alta sen-
sibilidad al rechazo pueden desarrollar una baja 
autoestima y experimentar dificultades en las 
interacciones sociales durante la adolescencia 
media y tardía (Silvers et al., 2012). Una vez más, 
como señala Gross (1998), varios procesos en-
tran en juego en la modificación de un estado 
emocional antes de la “desregulación” general 
que puede observarse finalmente. Estos pro-
cesos incluyen la capacidad del individuo para 
seleccionar, prestar atención y evaluar los estí-
mulos que activan las emociones y llevan a ex-
perimentar un estado emocional, tanto fisiológi-
ca como conductualmente. 

Posteriormente, los esfuerzos de modulación 
acontecen a nivel inconsciente y consciente en 
respuesta a ese estado emocional para promo-
ver una respuesta emocional adaptativa. 

Por lo general, en la adolescencia el cuerpo re-
presenta el ámbito privilegiado en el que expre-
sar el sufrimiento psíquico: el cuerpo desnutrido, 
el cuerpo herido por cortes, el cuerpo negado o 
retirado de la socialidad o, peor aún, eliminado, 
o el cuerpo maltratado, consumido en la pro-
miscuidad y la hiperestimulación por sustancias. 
La complejidad del tratamiento de la DE reside 
en el hecho de que se estructura a lo largo del 
tiempo como una estrategia de defensa y evita-
ción como la disociación, el adormecimiento o 
el desapego; estas estrategias conllevan bene-
ficios secundarios nada despreciables y pueden 
persistir incluso después de la mejoría o la reso-
lución de la sintomatología principal. Varios au-
tores destacan la centralidad de la DE en el de-
sarrollo del trastorno límite de la personalidad, 
así como en conductas autolesivas e intentos de 
suicidio (Sloan et al, 2017; D'agostino et al., 2017; 
Chapmann, 2019; Mirkovic et al., 2021). 

Intervenciones psicoterapéuticas en pequeños grupos para adolescentes con desregulación emocional
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Por desgracia, la importancia del trabajo emo-
cional a menudo no se reconoce, empezando 
por los propios pacientes hasta los adultos re-
mitentes. Por el contrario, es esencial proceder 
con un enfoque progresivo de contacto con las 
propias emociones perturbadoras para luego 
utilizar técnicas más articuladas que conduzcan 
a la plena toma de conciencia y al procesamien-
to. Para ello, nos parece de especial utilidad clí-
nica el concepto de “ventana de tolerancia” in-
troducido por Daniel Siegel en 2012. La “ventana 
de tolerancia” no es otra cosa que una especie 
de “fluctuación” fisiológica del estado de exci-
tación hacia abajo y hacia arriba, con respecto 
a situaciones que actúan como activadores o 
calmantes. El joven paciente con DE, de hecho, 
es incapaz de encontrar estrategias para volver 
a entrar en la ventana de tolerancia cuando se 
encuentra fuera de ella, ya sea en términos de 
hiper o hipo excitación. 

Fluctuar dentro de la ventana es normal para 
una persona adulta estructurada, mientras que 
para un niño o un adolescente puede ser más 
fácil percibirse subjetivamente a sí mismo como 
“fuera de control” o “agotado” y eso puede cau-
sar un profundo estado de malestar.

De esto se deduce fácilmente cómo es una 
premisa indispensable ser consciente de cómo 
las emociones se mueven en nuestro interior, 
poder identificarlas, nombrarlas, compartirlas y 
procesarlas; en una palabra, haber desarrollado 
una buena inteligencia emocional en el camino 
del crecimiento, empezando por la familia y la 
escuela. 

El concepto de inteligencia emocional frente 
al concepto de niveles de adquisición cogniti-
vo-prestación-aprendizaje es relativamente re-
ciente. El tema del “coeficiente intelectual” (CI) 
ha prevalecido durante mucho tiempo en los 
intereses de los estudiosos del desarrollo res-
peto al “coeficiente emocional” (CE), y sólo en 
las últimas décadas el CE se ha convertido en 
digno de atención en el desarrollo de la perso-
nalidad y la adaptación a los acontecimientos y 
al entorno de un sujeto en desarrollo (Goleman, 
1995, 1998). Así pues, aunque ahora por fin se 
reconoce que las emociones desempeñan un 
papel importante en el proceso de crecimiento 
de un individuo, por otra parte, el “entrenamien-
to emocional” y la educación a las emociones 

no es la norma ni en las familias ni en la escuela 
o en contextos recreativos. A menudo, los niños 
suelen ser abandonados a su suerte a la hora 
de enfrentarse al mundo emocional; no se les 
ayuda a leer sus propios estados emocionales 
ni a descodificar los de los demás y, en conse-
cuencia, a aprender estrategias para afrontar las 
frustraciones de la vida cotidiana y la compleji-
dad de las relaciones interpersonales. 

El contexto y las respuestas de los servicios 

Las rápidas y profundas transformaciones so-
cioculturales de los últimos años revelan en los 
jóvenes y sus familias un creciente malestar psi-
cológico que conduce inevitablemente a nece-
sidades de atención complejas, nunca encontra-
das en el pasado, a las que los padres y adultos 
en general, así como los servicios, no parecen 
absolutamente preparados. En una cultura im-
pregnada de competencia, retos, rapidez de co-
municación y la ilusión de alcanzar fácilmente 
objetivos ambiciosos, la vulnerabilidad, la sensi-
bilidad, la competencia emocional de la persona 
siguen considerándose defectos que hay que 
evitar. Además, el mundo adulto no parece te-
ner una autoridad sólida para orientar hacia los 
límites y la conciencia de ellos, y experimenta 
dificultades para desempeñar su papel de orien-
tación y contención de las generaciones más jó-
venes, especialmente en el nivel emocional. 

Si incluso la figura del padre como amigo de 
los hijos parece decaída, dado que por fin so-
mos más conscientes del daño que produce, 
¿qué alternativa queda a la del padre que ya 
no es padre-patrón y autoritario, y que ya no es 
amigo de igual a igual?

El rol paterno actual no se ha transformado de 
pleno en padre con autoridad, es decir, norma-
tivo pero benevolente, firme en contención y di-
rección, así como emocionalmente competente. 
Más a menudo, ante las necesidades de los niños 
y jóvenes, somos testigos de padres desvirtua-
dos y marginados (junto a madres angustiadas), 
por lo tanto, en dificultad para replantearse su 
papel, atemorizados o en fuga; en una familia 
que, aunque más flexible y “ampliada”, adolece 
de problemas relativos a la relación de pareja; 
en un momento histórico en el que la relación 
entre los sexos, fuera y dentro de la familia, está 
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en una crisis profunda.
También como consecuencia de la situación 

de gran malestar provocada por la pandemia de 
covid-19, las peticiones de ayuda a los servicios 
han aumentado y los trastornos han aumentado 
en prevalencia e incidencia, especialmente en-
tre menores y jóvenes (Malerba et al., 2022; Sa-
mji et al., 2022). Son especialmente preocupan-
tes las implicaciones a medio y largo plazo que 
un trastorno en la edad de desarrollo conlleva, 
incluyendo un deterioro significativo en nume-
rosas áreas de funcionamiento y una mayor 
probabilidad de manifestar trastornos psicoló-
gicos/psiquiátricos en la edad adulta (Copeland 
et al., 2009). 

En este contexto de cambio de roles y nece-
sidades, la acogida y atención del malestar de 
menores y familias se realiza dentro de un es-
cenario diferente y más complejo. Los servicios 
de NPIA para el desarrollo en edades de 0 a 18 
años se han distinguido siempre por su pecu-
liar carácter de encrucijada. Esto se debe a la 
necesidad de colaboración e interrelación cons-
tante con otros organismos e instituciones que 
también trabajan con menores, tales como los 
tribunales de menores, las escuelas, los servicios 
sociales, las comunidades y los programas de 
rehabilitación. Esta cooperación es fundamental 
para abordar las problemáticas descritas ante-
riormente, ya que cada pequeño usuario y sus 
familias presentan una diversidad de necesida-
des que requieren respuestas coordinadas y es-
pecializadas desde distintos ámbitos.

Entre las distintas respuestas que el servicio 
público debe ofrecer a niños y jóvenes, se in-
cluye el apoyo psicológico y la psicoterapia, 
que puede llevarse a cabo de manera individual, 
familiar o grupal. Este tipo de intervención se 
considera de segundo nivel y se distingue de las 
intervenciones educativas o rehabilitadoras. Su 
objetivo es modificar de forma más profunda y 
reestructurar las estructuras intrapsíquicas e in-
terpersonales que subyacen al malestar y al su-
frimiento psicológico.

Inevitablemente, en las psicoterapias, uno se 
enfrenta a emociones ya en la primera interac-
ción clínica, en la llamada relación transferen-
cial: en efecto, el nivel emocional actúa como 
regulador de la alianza terapéutica y de la moti-
vación para lograr los cambios necesarios. Con 

los pacientes pequeños y jóvenes es necesario 
iniciar la alianza terapéutica, en primer lugar, 
también con los padres en el nivel emocional, 
“leyendo” el malestar dentro de todo el sistema 
familiar, buscando un sentido al sufrimiento psí-
quico en la configuración emocional de todos 
los miembros. 

El enfoque del síntoma a través del “trabajo 
emocional” es agotador, largo. Implica tener en 
cuenta determinados modelos de regulación 
emocional de los adultos y/o hermanos de re-
ferencia. La mayoría de las veces supone inten-
tar una modificación de la dinámica disfuncional 
partiendo precisamente del malestar emocional 
que se esconde detrás del síntoma. 

Con el adolescente, en particular, el escena-
rio terapéutico debe tener necesariamente en 
cuenta la ambivalencia del periodo de la vida. La 
alianza terapéutica, incluso en este caso, debe 
ser basada en la comprensión del nivel emo-
cional, pero el equilibrio entre dependencia y 
la autonomía, la pertenencia y la separación, es 
uno de los ejes en torno a los cuales se delinea 
el itinerario terapéutico. Dejando a un lado las 
implicaciones clínicas específicas relativas a los 
diversos síntomas, nos gustaría destacar aquí 
cómo la DE es una especie de “matriz transdiag-
nóstica común” que se encuentra casi siempre 
en todas las diversas manifestaciones clínicas 
del sufrimiento psicológico en la adolescencia. 

El entrenamiento emocional en el proce-
so psicoterapéutico vuelve los pacientes más 
conscientes y resilientes globalmente, más res-
ponsables de reconocer y gestionar, es decir, 
de procesar emociones simples y complejas. 
En otras palabras, la adquisición de una buena 
regulación emocional permite no recaer en la 
sintomatología y alejarse y renunciar progresi-
vamente a lo que llamamos los beneficios se-
cundarios de la enfermedad.

En la observación clínica, se observa con 
bastante frecuencia que el DE puede persistir 
en algunos casos, incluso cuando se logra una 
mejora clínica o la remisión de los síntomas. Pa-
rece actuar como una especie de mecanismo 
defensivo frente a la enfermedad, permanecien-
do activo como un baluarte. Además, puede 
reaparecer de manera más intensa cuando los 
pacientes enfrentan frustraciones particulares o 
atraviesan acontecimientos difíciles.
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Nuestra experiencia 

En la experiencia del equipo clínico de UON-
PIA Salerno hemos experimentado con una in-
tervención específica para tratar el DE residual 
de aquellos procesos psicoterapéuticos llega-
dos casi a término, que normalmente tenían un 
seguimiento tradicional, y que, en los controles 
clínicos, todavía se encontraban evidencias de 
comportamientos y vivencias desregulados, a 
pesar de las satisfactorias evoluciones psíquicas 
y remisión de los síntomas. De ahí la idea de ini-
ciar pequeños grupos psicoterapéuticos con pa-
cientes que habían completado su curso clínico 
individual pero que aún necesitaban algún tipo 
de entrenamiento y apoyo a nivel emocional. 

Existe una amplia literatura sobre la validez 
del grupo terapéutico, incluso en la edad de de-
sarrollo, en relación con una amplia variedad de 
problemas clínicos. El entorno grupal represen-
ta el contenedor ideal tanto en relación con el 
objetivo clínico-organizativo del servicio, como 
con respecto a los objetivos de mejora de la au-
toestima y la conciencia emocional. 

En resumen, los objetivos pueden considerar-
se los siguientes: conciencia y discriminación 
emocional; gestión de estados de ánimo desa-
gradables; aceptación de uno mismo y de los 
demás; mejora de la autoestima; mejora de las 
habilidades sociales. 

Además, este tipo de intervención, en opinión 
de los autores, se sitúa a mitad de camino entre 
la psicoterapia y la rehabilitación psicosocial, ya 
que el enfoque en el mundo interno y relacio-
nal se cruza con la necesidad de recuperar las 
capacidades funcionales a la adaptación social 
y escolar en su totalidad. Varios autores desta-
can la eficacia del grupo terapéutico en estados 
ansioso-depresivos en la adolescencia (Thors-
lund et al, 2020; Lassen et al., 2019). Además, 
la terapia de grupo, tanto por parte de los lla-
mados clásicos (Yalom y Leszcz, 2008), como 
en trabajos más recientes (O’Shea et al., 2015; 
Fawcett, 2020) se considera una alternativa vá-
lida en todos los aspectos a la terapia individual, 
en términos de resultados clínicos. 

La idea básica es que fomentar y poner en 
práctica una conciencia de lo que ocurre en la 
dinámica relacional permite trabajar en la ges-
tión de las emociones y consolida el trabajo 

realizado en el proceso anterior desde una pers-
pectiva diferente. 

Nuestra intención como servicio público era 
ofrecer más ayuda a los pacientes jóvenes cuan-
do hubiera un cuadro clínico suficientemente 
estabilizado para poder apoyar las intervencio-
nes en grupo. En la interacción entre iguales, la 
activación emocional puede ser muy intensa, 
tanto en sentido positivo como negativo, y la 
capacidad de comprenderla en el otro y regu-
larla en uno mismo es fundamental para que la 
interacción sea exitosa. 

Además, como afirma Baldascini (2023), “el 
grupo, por un lado, actúa como un prisma que 
descompone la multiplicidad interna de cada 
componente y, por otro, actúa como un espe-
jo que devuelve, a menudo amplificado, al in-
dividuo lo que éste proyecta sobre los demás. 
Asumir esta multiplicidad descompuesta por el 
grupo contribuye en gran medida a la búsqueda 
de la propia identidad”.

El grupo de psicoterapia, en nuestra experien-
cia, consta de ocho pacientes, todas mujeres, 
de 12 a 17 años. Todas han realizado, al menos, 
un ciclo de psicoterapia individual y/o familiar y 
hasta un máximo de tres ciclos de ocho encuen-
tros. Cuatro tuvieron tratamiento farmacológi-
co, además del curso psicoterapéutico. 

Para cada una de ellas, se ha establecido una 
intervención individualizada en sus diversos as-
pectos clínicos. En concreto, las pacientes pre-
sentan los siguientes cuadros clínicos: 
• Paciente de 13 años con trastorno de ansie-

dad de prestación y rasgos de dependencia 
afectiva

• Paciente de 14 años con diagnóstico de tras-
torno de ansiedad con rasgos obsesivos con 
desregulación emocional

• Paciente de 14 años con diagnóstico de disre-
gulación del estado de ánimo con riesgo de 
estructura de personalidad compleja con fun-
cionamiento intelectual límite

• Paciente de 16 años con diagnóstico de tras-
torno de ansiedad y fobias específicas con 
desregulación emocional

• Paciente de 15 años con diagnóstico de tras-
torno del estado de ánimo en comorbilidad 
con trastorno de la conducta alimentaria de 
tipo bulímico

• Paciente de 16 años con diagnóstico de trastorno 
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de ansiedad generalizada con leve discapacidad 
intelectual

• Paciente de 12 años con diagnóstico de tras-
torno de la conducta alimentaria de tipo res-
trictivo con marcados rasgos de introversión 
y aislamiento

• Paciente de 16 años con diagnóstico de tras-
torno del estado de ánimo en comorbilidad 
con trastorno de la conducta alimentaria de 
tipo bulímico.
Se pudo observar que los adolescentes selec-

cionados para el trabajo en grupo presentaban 
remisión de los síntomas y una readaptación 
positiva a diversos contextos vitales, pero aún 
habían necesitado experimentar vivencias emo-
cionales correctoras para poder desarrollar nue-
vas estrategias de implicación en la experiencia 
con el yo y el otro.

La elección del pequeño grupo de ocho pa-
cientes de entre 12 y 17 años estuvo dictada, so-
bre todo, por la conciencia de iniciar un trabajo 
de tipo experimental, en cierto modo complejo 
y nunca antes experimentado en nuestra Unidad 
Operativa, donde ya se ofrecen normalmente 
vías psicoterapéuticas individuales y familiares 
dentro de las múltiples y diferenciadas activida-
des clínicas entre el primer y el segundo nivel 
que deben proponerse a los usuarios según los 
principios de las clásicas tres «E» (eficacia, efi-
ciencia, economicidad). Es bien sabido que la 
psicoterapia es una de las actividades más com-
plejas en términos de compromiso cualitativo 
y cuantitativo y, como tal, no siempre prestada 
por los servicios públicos y los servicios NPIA, 
que están cargados de tareas institucionales 
siempre apremiantes y dedicados a tareas vin-
culadas principalmente a la externalización de 
las intervenciones. 

El grupo, que comenzó en enero de 2023, se 
reunía inicialmente con frecuencia quincenal. 
Actualmente, se reúne aproximadamente cada 
tres semanas. La intervención dura unas dos ho-
ras y media y es atendida por dos psicoterapeu-
tas sistémico-relacionales. 

Para la mayoría de los pacientes, el inicio de 
la psicoterapia de grupo coincidió con el final 
del itinerario individualizado y el inicio del se-
guimiento. Gradualmente, se ha intentado intro-
ducir en el grupo a dos pacientes que no habían 
terminado el tratamiento, pero que mostraban 

características como para beneficiarse especial-
mente del encuentro con las compañeras. 

Al principio, la misión del grupo consistía, so-
bre todo, en proporcionar apoyo y dirección 
para un seguimiento centrado en los aspectos 
críticos restantes de la DE. Más adelante, se tra-
tó también de dar cabida a aquellos casos en los 
que los problemas de DE paralelos a los sínto-
mas patológicos más comunes, de hecho, difi-
cultaban su resolución. 

Esto, en la creencia de que las jóvenes más 
competentes podían actuar como remolque para 
las que aún no habían completado el proceso. 

Una y otra vez, en el grupo, se estimula una re-
flexión común sobre los temas a tratar, partien-
do de las necesidades expresadas por las parti-
cipantes, o se proponen diversas activaciones, 
ejercicios que, básicamente, exploran, solicitan 
siempre una lectura emocional de los aconteci-
mientos y las dinámicas subyacentes. 

Casi no hace falta decir que el grupo represen-
ta un espacio de acogida, en el que están pro-
hibidos los juicios de valor, las competiciones y 
tienen que ser gestionados y procesados con la 
intervención del terapeuta. A veces, cuando un 
acontecimiento o una experiencia propuestos 
crean un clima emocional, se intenta solicitar 
resonancias emocionales apropiadas y el reflejo 
de partes de uno mismo en el otro en un con-
tacto auténtico que, a través de la pertenencia 
al grupo, tiende a promover un nuevo sentido 
de sí mismo. 

Poco más de un año después del inicio del pro-
yecto, las mejoras en las chicas del grupo pue-
den observarse en diferentes niveles: una mayor 
capacitación emocional está estrechamente li-
gada a una mayor eficacia interpersonal y social; 
una mayor competencia emocional es un factor 
protector frente al recrudecimiento de los sínto-
mas y a largo plazo produce estabilidad en otras 
áreas de la personalidad (especialmente en el 
ámbito cognitivo-rendimiento, social-relacional y 
de comunicación con los adultos de referencia). 

Conclusiones 

A la luz de nuestra experiencia, parece, por 
tanto, oportuno destacar que la DE representa 
la dimensión común de diferentes cuadros clíni-
cos y trayectorias psicopatológicas, a menudo 
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presentes en comorbilidad. Mientras que en el 
niño pequeño se declina principalmente a nivel 
conductual (Asmussen, 2022), en el preado-
lescente y el adolescente suele tomar la vía de 
trastornos tanto internalizantes como externa-
lizantes. Además, el foco en el nivel emocional-
afectivo en general en la cura de la angustia y el 
sufrimiento en la edad del desarrollo, se convier-
te en la mejor forma de dar respuestas terapéu-
ticas adecuadas, en el marco de una interven-
ción necesariamente multimodal y en equipo. 

También queremos señalar que la psicotera-
pia de grupos pequeños puede incluirse perma-
nentemente entre los recursos terapéuticos a 
disposición del equipo encargado del menor y 
su familia en los servicios públicos. Según nues-
tra experiencia en el llamado grupo de segui-
miento, el trabajo sobre la regulación emocional 
constituyó, a la vez, un contenedor de proble-
mas intrapsíquicos aún no del todo resueltos y 
consolidados, así como un acelerador de pro-
cesos psíquicos aún en ciernes. Por último, el 
trabajo en grupo fue y representa una forma-
ción continua también para el equipo asisten-
cial, ya que las resonancias emocionales dejan 
inevitablemente huellas incluso también en los 
operadores implicados y representan, si se uti-
lizan adecuadamente, un importante elemento 
formativo y un pegamento para el equipo. Des-
de este punto de vista, la supervisión e intervi-
sión de los operadores representan un elemento 
esencial para la salud de los equipos y para el 
éxito de los procesos asistenciales. 

Traducción del italiano de Elena Venuti.
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Grupos psicoterapéuticos de adolescentes y 
padres en un hospital de día como continente. 

Contenido y evolución
Alicia Sancho Salinas1

RESUMEN 
El objetivo de este trabajo es investigar si las funciones terapéuticas grupales y el fortalecimiento de la cohesión 

grupal contribuyen a un mayor insight, comprensión y responsabilidad sobre el cambio. Para ello, se propone un 
análisis cualitativo de los temas emergentes en los grupos de psicoterapia de padres y adolescentes en un hospi-
tal de día y si se observa una progresión de una posición más externalizante a otra más internalizante y reflexiva 
del sufrimiento que comparten. Palabras clave: adolescencia, psicoterapia grupal, padres, independencia, función 
reflexiva.

ABSTRACT 
Psychotherapeutic groups of adolescents and parents in a day hospital as a continent. Content and evolution. The 

objective of this paper is to investigate whether therapeutic group functions and the strengthening of group cohe-
sion contribute to greater insight, understanding and responsibility for change. To this end, a qualitative analysis is 
proposed of the emerging themes in the psychotherapy groups for parents and adolescents in a day hospital and 
whether a progression is observed from a more externalizing position to a more internalizing and reflective one of 
the suffering they share. Keywords: adolescence, group psychotherapy, parents, independence, reflective function. 

RESUM 
Els grups psicoterapèutics d’adolescents i pares en un hospital de dia com a continent. Contingut i evolució. 

L’objectiu d’aquest treball és investigar si les funcions terapèutiques grupals i l’enfortiment de la cohesió grupal 
contribueixen a una major introspecció, comprensió i responsabilitat sobre el canvi. Per a això, es proposa una 
anàlisi qualitativa dels temes emergents en els grups de psicoteràpia de pares i adolescents en un hospital de dia i si 
s’observa una progressió d’una posició més externalitzant a una altra de més internalitzant i reflexiva del patiment 
que comparteixen. Paraules clau: adolescència, psicoteràpia grupal, pares, independència, funció reflexiva.

1Psicóloga Clínica. Hospital de Día de Adolescentes del Hospital Clínico San Carlos (Madrid).
Contacto: aliciasanchosalinas@gmail.com

Recibido: 6/6/24 - Aceptado: 23/12/24

Introducción

El hospital de día de adolescentes es un re-
curso asistencial cuya herramienta de trabajo 
fundamental es la psicoterapia de grupo, lo cual 
facilita la aplicación del marco teórico que pro-
porciona el grupoanálisis.

La adolescencia es un periodo de transición 
entre la infancia y la vida adulta, donde el ado-
lescente busca construir una identidad propia 
y diferenciada. Aparecen sentimientos de in-
comprensión, inestabilidad emocional, cambios 

relacionales y problemas con la imagen de sí 
mismos. El desarrollo de la identidad requiere 
lograr un funcionamiento autónomo e indepen-
diente de las figuras parentales. Los procesos 
de individuación y separación forman parte de 
la crisis propia de la adolescencia. Existen fac-
tores que confieren una mayor vulnerabilidad 
para la consecución de su desarrollo; por ejem-
plo, en el contexto actual, la pandemia supuso 
un cambio a nivel económico y social e implicó 
un incremento de consultas en los centros de 
salud mental infanto-juveniles.
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Grupos psicoterapéuticos de adolescentes y padres en un hospital de día como continente...

El hospital de día comunitario permite la re-
presentación de los aspectos del desarrollo in-
trapsíquico del individuo que se han visto da-
ñados y las relaciones que se establecen entre 
el marco social e institucional y familiar. Los 
síntomas tienen significado dentro de la his-
toria relacional del paciente. El hospital de día 
crea las condiciones favorables para desplegar 
la dimensión individual, familiar e interpersonal 
y vivir experiencias emocionales correctivas. 
Potenciar la autonomía y el crecimiento yoico 
a través de las relaciones que se establecen en 
los espacios grupales es uno de los principales 
objetivos de este recurso asistencial.

Algunos fundamentos conceptuales básicos

Definición y funciones en el hospital de día
Los programas de hospital de día son recursos 

psicoterapéuticos intensivos, cuya finalidad es 
preservar la máxima funcionalidad del adoles-
cente en su comunidad, al posibilitar una menor 
ruptura con su ambiente, y permitir la implica-
ción de las personas de su entorno en el trata-
miento. El abordaje es integral desde una pers-
pectiva biopsicosocial, atendiendo a las áreas 
emocional, familiar, social y escolar. En el hospi-
tal de día de este estudio se atiende la patología 
de adolescentes en edades comprendidas entre 
los 12 y los 17 años, que cumplen criterios clíni-
cos de diagnóstico de trastorno mental grave. 
El equipo está formado por dos psicólogas clíni-
cas, dos psiquiatras, dos enfermeras especialis-
tas y una terapeuta ocupacional. 

Psicoterapia grupal en el hospital de día 
Aparecen en la literatura diferentes definicio-

nes de psicoterapia de grupo. Según Sunyer 
(2008), “la psicoterapia de grupo es una inter-
vención técnica realizada por un especialista, 
dirigida a las personas que padecen un trastor-
no psíquico y basada en el conocimiento de los 
procesos de la psique que denotan y denuncian 
una seria dificultad para poder ser y vivir con 
determinados y relativos niveles de satisfacción 
tanto personales como familiares y sociales.” 

Los factores terapéuticos son aquellos ele-
mentos del grupo que facilitan y promueven el 
cambio. Podemos entenderlos como fruto de la 
dinámica e interacciones que se producen en 

él. Yalom y Vinogradov (1996) describieron los 
once siguientes: 

Infundir esperanza. En los momentos de altas 
o en la incorporación de un nuevo miembro, se 
aprecia cómo, en la bienvenida o despedida, 
existe un mensaje esperanzador a los que llegan 
o de los que se van: “cuando llegamos no ima-
ginábamos que este momento llegaría”, dijeron 
los padres de un adolescente en la última sesión 
de su grupo.

Universalidad. El grupo permite las identifi-
caciones entre sus miembros, ver que su sufri-
miento no es exclusivo de ellos, que existen se-
mejanzas y algo común que les ha traído aquí. 
Esto tranquiliza y favorece el libre intercambio. 
Son varios los grupos donde expresan “esto no 
puedo hablarlo en otro sitio”, reforzando la idea 
de que cada paciente se siente identificado con 
las cosas que se comparten.

Transmitir información. El intercambio de 
ideas y pensamientos permite transmitir dife-
rentes maneras de ver, experimentar y entender 
las situaciones vitales que comparten. Normal-
mente, demandan una pauta o solución que sea 
la adecuada; sin embargo, el acompañamiento 
del grupo, el cuestionar y dejarse cuestionar es 
lo que favorece ir entendiendo a cada uno sus 
propias pautas, y encontrar unas menos doloro-
sas. En los grupos no se trabaja de forma pura-
mente didáctica, pero los elementos psicoedu-
cativos se hacen presentes cuando los propios 
miembros comparten lo que han aprendido so-
bre el momento evolutivo en el que se encuen-
tran; por ejemplo, pudiendo así ayudar a otros 
miembros.

Altruismo. Yalom y Vinogradov (1996) des-
criben este factor como exclusivo de la terapia 
grupal al poder uno sentirse útil para el otro y 
reforzar su autoestima. Comparten experiencias 
similares como respuesta a alguien que ha plan-
teado un problema y expresan su deseo “de que 
esto te sirva”. García Badaracco (1990) lo de-
fine como la vivencia de utilidad; esta vivencia 
permite, en suma, que sus experiencias doloro-
sas no causen rechazo, sino que sean tomadas 
como modelos para otros, en contraposición a 
la vivencia de inutilidad que muchas veces tie-
nen.

Desarrollo de técnicas de socialización. De 
forma más o menos explícita, las habilidades 
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sociales se trabajan en diferentes momentos en 
el transcurrir de los grupos. Por ejemplo, en un 
grupo de adolescentes, un chico que siempre 
habla con tono de voz bajo fue interpelado por 
otra compañera diciéndole que no le respondía 
por falta de interés, sino porque no le escucha-
ba bien.

Comportamiento imitativo. La imitación de la 
conducta o estrategias de otros miembros pue-
den ser oportunidades de aprendizaje de otras 
formas de proceder y de relación, hasta llegan-
do a hacerlas propias, si le funcionan: “el otro 
día hice lo que Lucía hace, me fui a dar un paseo 
y llegué más tranquila a casa”.

Catarsis. Se entiende como expresión intensa 
de una experiencia emocional en grupo, mos-
trando aspectos de su mundo interno hasta ser 
aceptado. Esto por sí solo no promueve el cam-
bio, pero a posteriori puede facilitar la compren-
sión de su significado en el grupo y, luego, fuera 
de él. Una adolescente rompió a llorar en una 
sesión cuando otra compañera del grupo le dijo 
“parece que tú no tienes sentimientos”. A esta 
observación, contó entre lágrimas que siempre 
intentaba aparentar que no le importaba y le 
daba igual lo que pasara a su alrededor, porque 
su madre estaba muy enferma y no podía de-
rrumbarse.

Recapitulación correctiva del grupo familiar 
primario. En el grupo se reproducen patrones 
de comportamiento procedentes de nuestra 
familia de origen y esto puede ser una oportu-
nidad para cambiarlos. El establecimiento pau-
latino de una experiencia de vínculo seguro pro-
porciona una experiencia emocional correctiva 
que promueve la función reflexiva y ayuda a au-
mentar su campo exploratorio de experiencias 
interpersonales más maduras e integradas; exa-
minar cómo uno interpreta la conducta de los 
demás y qué espera de ellos permite explorar 
y mostrar posibles conexiones entre su pasado 
y el presente. M. es una paciente diagnostica-
da de anorexia nerviosa, cumplidora y evitadora 
del conflicto. Trasladaba al equipo terapéutico 
las altas expectativas de funcionamiento exigi-
das en su casa acudiendo, aún enferma, al gru-
po como una perfecta paciente. El grupo pudo 
confrontarle estas situaciones y M. se permitió 
pensar más en sus necesidades y no en lo que 
los otros esperaban de ella.

Los factores existenciales. Las preocupacio-
nes existenciales del ser humano (la muerte, el 
aislamiento, la libertad y la carencia de senti-
do) afloran en diferentes momentos de los gru-
pos. El fallecimiento del abuelo materno de un 
adolescente derivó en un clima depresivo tras 
hablar sobre otras pérdidas significativas fami-
liares y de animales que habían tenido hasta la 
fecha.

Cohesión. Las relaciones significativas entre 
los miembros de un grupo son facilitadoras del 
cambio y mejoría. La cohesión grupal facilita la 
creación de una matriz grupal, y esto posibilita 
que el grupo sea percibido como un lugar se-
guro y de confianza. Las interacciones en este 
contexto permiten moldear, experimentar, pen-
sar y pensarse de manera que favorezcan el cre-
cimiento yoico. La matriz grupal es la base sobre 
la que toman lugar los procesos interpersonales 
y transpersonales. Es un campo emocional de 
fuerzas desde el que uno va adquiriendo mayor 
autonomía. En un grupo, cuanto más significado 
adquieran las experiencias emocionales indivi-
duales, más se renovará la matriz básica de su 
sí mismo.

El aprendizaje interpersonal. “Las patologías 
psíquicas surgen cuando las interacciones con 
otras personas significativas provocan dis-
torsiones fijas (…), distorsiones en la forma de 
percibir a los demás y en la comprensión de las 
propias necesidades y de las necesidades de 
los demás, en la forma de reaccionar ante di-
versas interacciones interpersonales” (Yalom y 
Vinogradov, 1996, p. 33). Las interacciones que 
se producen en el grupo favorecen diferentes 
experiencias relacionales y la posibilidad de tra-
ducir los síntomas en un idioma interpersonal.

A medida que progresa el trabajo grupal, va 
construyéndose una matriz, un sentimiento de 
pertenencia, de confianza y seguridad que per-
miten que se den los factores terapéuticos an-
tes mencionados. 

Dentro de las funciones descritas por el gru-
poanálisis (convocante, presencial, higienizante, 
verbalizante y teorizante), la función verbali-
zante, según Sunyer (2008), “tiene el matiz de 
poder ir describiendo las líneas que se estable-
cen entre las personas que componen el grupo, 
de señalar cómo cada cual ocupa un lugar en la 
relación con los demás, y, desde esta posición, 
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determina y condiciona el comportamiento del 
otro y los significados, así como los significados 
asociados al mismo”. La función verbalizadora 
aviva el intercambio y traducción, permitiendo 
una mayor comprensión de lo que nos trae aquí. 
Según López y Blajakis (2012), las emociones 
son entendidas como producto de la interrela-
ción y no como algo exclusivo de un individuo, 
generándose climas emocionales que facilitan el 
trabajo grupal. A través de la función verbal, se 
puede pasar de una postura más regresiva, ex-
ternalizadora y de unos mecanismos de defensa 
más primitivos, a un mayor insight y mecanis-
mos mentales más adaptativos a sus circunstan-
cias vitales.

Grupos psicoterapéuticos de adolescentes
En los grupos del hospital de día, todo trans-

curre en presencia de los otros y el hecho de 
compartir la misma etapa vital introduce un mo-
dificador definitivamente importante. Lo que 
un adolescente dice o hace es una oportunidad 
para el otro, una experiencia que facilita a los 
otros su propio proceso terapéutico. El grupo 
permite pensar conjuntamente a través de las 
identificaciones e intercambios que se produ-
cen. Cada uno ve a sí mismo, o una parte de 
sí mismo, reflejada en las interacciones de los 
otros miembros, con la que se puede identifi-
car o no (como él lo haría o en lo contrario). Lo 
igual, lo compartido, nos permite identificarnos, 
y lo diferente nos enseña y enriquece. 

Durante la adolescencia se llevan a cabo unas 
tareas descritas por Aberastury y Knobel (1970): 
la búsqueda de sí mismo y la identidad, la sepa-
ración progresiva de los padres y la búsqueda 
de nuevos objetos idealizados en su necesidad 
de diferenciarse y afirmarse. 

El adolescente deja de percibir a los adultos 
como referentes y muchas preocupaciones 
versan sobre las relaciones que establecen con 
los iguales, los conflictos con los padres y los 
conflictos consigo mismo, con su cuerpo y evo-
lución sexual y la extrañeza que les genera. A 
nivel cognitivo, la adolescencia da comienzo 
al periodo de las operaciones formales, donde 
uno puede comenzar a pensar sobre sí mismo 
de forma abstracta y desarrolla el pensamiento 
hipotético-deductivo (Piaget e Inhelder, 1985).

El grupo es un espacio para poder pensar 

sobre las dificultades que tienen en esta tran-
sición, a menudo cargados de ansiedad y te-
mor. Proporciona la experiencia en la que ir de-
sarrollando la capacidad de comunicarse con 
ellos mismos y con los otros. La actitud de es-
cucha va restableciendo también la capacidad 
de escucharse a sí mismo. El espacio grupal es 
el soporte emocional necesario, como un espa-
cio en el que tienen lugar de un modo natural 
estos fenómenos, donde el adolescente se se-
para y adquiere una conciencia de identidad y 
de sus propias emociones. 

En línea con el pensamiento de Winnicott 
(1971), el grupo podría considerarse el ambiente 
suficientemente bueno, un espacio potencial y 
transicional. Esta experiencia compartida y co-
creada representa la intersubjetividad y favore-
ce la mentalización y la función reflexiva. El es-
pacio de confianza permite que puedan ver en 
otros contenidos y estados mentales no recono-
cidos y ser mostrados a través de las relaciones 
que se construyen. Así, puede uno acercarse a 
lo que va sintiendo con el fin de hacerlo suyo y 
poder reflexionar sobre ello, ampliando su mun-
do experiencial. 

En los comienzos de un grupo, las cuestiones 
que afloran son menos conflictivas; se trata de 
conocer a quién tiene uno delante y, a medida 
que se gana confianza y seguridad, ir dejándo-
se conocer. Los temas cambian sin un guion es-
tablecido, siendo el propio grupo el que marca 
la profundidad máxima hasta dónde pueden 
llegar, casi siempre marcado por el ritmo del 
“más lento”. El grupo se vuelve más íntimo al 
igual que las experiencias que se comparten. De 
fuera o dentro del hospital de día, de relaciones 
nuevas o relaciones de “siempre”, con la fami-
lia o con amigos, van y vienen buscando cómo 
ubicarse para encontrarse mejor. Inicialmente, 
atribuyen la causa de su malestar a factores ex-
ternos, como “la sociedad que no comprende”, 
“los padres que me exigen demasiado” o “los 
compañeros que me causan incomodidad”. Es-
tas experiencias se relatan en un clima de ilusión 
grupal inicial, donde todos han pasado por lo 
mismo y, progresivamente, se van acompañan-
do de otras diferentes.

La experiencia de confusión interna actúa como 
motivación para irse encontrando en el grupo: 
este proceso se da a través de ir entendiendo sus 
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límites y los de los otros, compartiendo el dolor 
generado por la ausencia de esas miradas nece-
sarias y que son reclamadas con una expresión 
sintomatológica.

Todo ello va y viene y no siempre de la forma 
como desearían, facilitando la adaptación a la 
realidad y la tolerancia a la frustración que esto 
implica. 

Importancia del trabajo grupal con los padres 
Como se ha mencionado antes, la adolescen-

cia implica la separación y diferenciación de 
los padres. Ello explica que el trabajo conjunto 
sea fundamental y complementario. Los grupos 
promueven simultáneamente un espacio de re-
flexión sobre la crisis que atraviesa la familia y 
la oportunidad de extraer un aprendizaje signi-
ficativo.

 Los objetivos son: fomentar una buena alian-
za terapéutica que permita el cuestionamiento 
propio; restablecer unas funciones parentales 
adaptativas y la capacidad reflexiva; explorar la 
respuesta y el significado que cada padre atri-
buye a lo que observa; y facilitar que las acti-
tudes y respuestas ayuden al cambio. Casi to-
dos los padres van planteando una secuencia 
de temas e inquietudes en función de su propia 
evolución. El grupo oscila de la culpa a la res-
ponsabilidad, de la confusión a la diferenciación, 
de la demanda de pautas a reflexionar sobre sus 
propias dinámicas, de la ignorancia al aprendi-
zaje. Muchas veces, a partir de la experiencia 
grupal, hay padres y/o madres que buscan una 
atención especializada individual al comprender 
la interdependencia que existe en el conflicto 
parento-filial y toman conciencia de los bene-
ficios de este cambio, no sólo para el hijo, sino 
también para sí mismos. 

En muchos grupos, sobre todo en las primeras 
fases o con la incorporación de algún miembro 
nuevo, emerge el concepto de enfermedad / 
diagnóstico, que actúa como un elemento exter-
no sobre el que se deposita la angustia y, ade-
más de generar alivio, elude la responsabilidad 
de tener que pensar más allá de lo sintomatoló-
gico. También suele adoptarse una posición vic-
timista, al traer una visión de sus hijos disociada, 
colocándolos como víctimas incomprendidas. A 
medida que se da un trabajo grupal y una com-
prensión de la tarea que les trae aquí, se ofrece 

otra visión de las historias donde quede incluida 
la posibilidad de que esos sucesos puedan ser 
pensados con el aporte de los compañeros, así 
como otros aspectos de una realidad más inte-
grada y un sentimiento de mayor competencia 
(López y Blajakis, 2012). Se evoluciona desde la 
inseguridad, la indefensión, la vergüenza, la so-
ledad a un acompañamiento empático con es-
peranza y desculpabilización. Se da paso a un 
encuentro de hablar con ellos y no de ellos, en-
tre todos y no cada uno. 

Objetivos y metodología

El objetivo de este trabajo es ver si las fun-
ciones terapéuticas grupales y el logro de una 
mayor cohesión favorecen un mayor insight y 
sentimiento de agencia sobre la responsabili-
dad del cambio. Para ello, se propone un aná-
lisis cualitativo de los emergentes grupales y 
analizar si existe progresión de una postura más 
externalizante a otra más internalizante del su-
frimiento que comparten. 

Según Caparrós (2010), el grupo se estructura 
alrededor de la tarea, que es la actividad que el 
grupo emprende, y esto es el emergente cons-
truido por el grupo mismo. En este estudio, se 
ha llevado a cabo una revisión de las transcrip-
ciones recogidas por el observador participan-
te, presente en cada una de las sesiones, que 
estaban conformadas por intervenciones emer-
gentes consideradas significativas en los grupos 
de padres y de los adolescentes. Entendemos 
como emergentes a los temas principales sobre 
los que se trabaja a lo largo del grupo y qué pos-
tura adoptan los miembros acerca de ellos. Los 
emergentes eran clasificados a posteriori, en los 
espacios post grupo, en las categorías externa-
lizante, ambivalente e internalizante.

Podemos considerar una postura más exter-
nalizadora cuando sienten poco control sobre lo 
que les sucede, atribuyen a causas externas las 
razones de su malestar, suelen manifestar emo-
ciones de enfado y rabia junto con sentimien-
tos de injusticia e impotencia. Por otro lado, la 
postura más internalizante implica mayor sensa-
ción de control, responsabilidad y agencia sobre 
aquello que les sucede, muestran mayor grado 
de reflexividad, así como mayor apertura al cam-
bio, flexibilidad y capacidad de transformación.

Alicia Sancho Salinas
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Se han analizado las transcripciones de 10 se-
siones semanales de los grupos de adolescentes 
y de padres entre los meses de noviembre, di-
ciembre del 2023 y enero del 2024. La duración 
de los grupos de psicoterapia era de 90 minu-
tos. 

La muestra del grupo de adolescentes está 
formada por un total de ocho pacientes. La me-
dia de la muestra del grupo de padres era de 
12, siendo más inestable que la de los adoles-
centes. No todos los padres acudían a todas las 
sesiones, habiendo sesiones en que se alterna-
ban ambos progenitores. La conducción estaba 
a cargo de las psicólogas clínicas. 

El método de trabajo en los espacios de psi-
coterapia está basado en principios grupoanalí-
ticos, con el objetivo de fortalecer los recursos 
yoicos y nuevas formas de comunicación y re-
lación a través del grupo como agente terapéu-
tico. 

A continuación, se realiza una descripción de 
algunos de los emergentes transcritos en los 
grupos como muestra de su transcurso y evo-
lución. Este análisis descriptivo se acompaña 
de un análisis cualitativo basado en el estudio 
de la frecuencia total y la comparación entre 
ambas muestras y la constatación de si existe 
una progresión y en qué dirección. Para ello, se 
ha empleado la prueba de Chi-Cuadrado como 
procedimiento estadístico para determinar si 
existen diferencias significativas entre los resul-
tados esperados y los observados en una o más 
categorías. 

Resultados

A partir de un análisis descriptivo de los emer-
gentes recogidos del grupo de padres, se ob-
serva que los temas aparecen inicialmente en 
forma de pregunta hacia algún terapeuta o pre-
ocupación sobre algún acontecimiento reciente 
que quieren compartir. 

Las mejorías y/o empeoramiento es una cues-
tión recurrente. La traducción de lo que se ma-
nifiesta sintomatológicamente fluctúa a lo largo 
de un continuum entre una postura más reflexi-
va y otra más externalizante. Como ejemplo, en 
una sesión, unos padres reflejan enfado por la 
conducta oposicionista de su hijo para ir a ce-
nar en familia, prefiriendo pasar tiempo en su 

habitación jugando al ordenador: “debería el 
gobierno hacer algo, limitar su uso, y sin embar-
go ahora en el colegio también se usan”. Otro 
padre añadía: “en mi época no era así, esto era 
impensable en mi casa, ni cuando yo iba al co-
legio pasaba todo lo que pasa ahora”. Evocan 
a lo social e institucional como germen de sus 
dificultades y, también, por extensión, como so-
lución de ellas: “debería el gobierno hacer algo, 
no dejar que se usen también en clase encima 
también, están enganchados”. Hay padres que 
interrogan, desde su propia experiencia, e invi-
tan al cuestionamiento y reflexión, aportando 
perspectiva y contexto, y responsabilidad en 
su quehacer: “también prefieren ya no cenar 
siempre con nosotros y pasar más tiempo en 
su habitación. Yo también lo hacía. Pregúntale 
si es que le pasa algo, a nosotros nos sirve tener 
unos horarios para el ordenador”. Esto plantea 
no solo el trabajo sobre las habilidades paren-
tales, sino el cambio generacional y dificultades 
de adaptación en las que se encuentran muchos 
de ellos. 

En una sesión próxima a la Navidad, se habló 
sobre los encuentros familiares y el mayor tiem-
po disponible para estar juntos. Esta etapa sirve 
como balance del año para muchos de ellos. La 
evolución como un proceso no lineal y complejo 
emerge en estas fechas a la vez que es razón 
de preocupación para algunos de ellos. Una ma-
dre se quejaba de la actitud de su hija: “yo no 
entiendo cómo teniéndolo todo, pudiendo ver 
a sus primos que nunca los ve y siempre están 
pendientes de ella, está así de desagradable con 
todos. Parece que quiere fastidiarnos estas fe-
chas porque a ella no le gustan”. Esta atribución 
de intencionalidad al comportamiento de su hija 
despertó en otro padre una lectura alternativa 
de su conducta: “a nosotros el año pasado nos 
pasó lo mismo que cuentas. La verdad que uno 
acaba harto de tanto encuentro y a mí me aca-
ba poniendo nervioso… pero la vuelta al colegio 
sabemos que le pone nerviosa y estamos más 
pendientes”.

La revisión sobre el periodo en que estaban 
sirvió para diferenciar lo que es de cada uno so-
bre lo que sucede, sus expectativas y exigencias: 
“M. va algo mejor, pero yo quiero que vaya todo 
bien ya”. Una madre le devolvió acertadamente: 
“cuentas que ella dice que se siente mejor. Que 
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fuera todos los días a clase y estudiar todas las 
tardes es para ti que estuviera bien, pero eso es 
para ti”.

Los ingresos que, en ocasiones, se requieren a 
lo largo del tratamiento son también objeto de 
ser pensados en el grupo. Una madre comentó 
el reciente ingreso programado de su hija por un 
empeoramiento anímico progresivo en las dos 
últimas semanas. Con un tono de frustración, re-
lató los últimos días: “otra vez estamos en lo de 
siempre”. A medida que compartía la evolución 
hasta el ingreso, pudo ir construyendo un rela-
to de lo que estaba pasando y reflexionar sobre 
ello: “mi hija lleva queriéndose morir desde los 
14 años, ¿Cómo es posible que se quiera morir 
todos los días?”. Un padre le devolvió que era un 
ingreso programado: “se quiere morir, pero ha 
pedido ayuda”, introduciendo la idea de cambio. 
La madre reconoció una mejoría en la comunica-
ción, una mayor capacidad para autorregularse 
y también el deseo de no empeorar. 

Hay sentimientos que viven con vergüenza y 
pudor. El clima de confianza grupal favorece ha-
blar de sí mismos y pensar sobre la interrelación 
entre cómo están ellos y sus hijos: “sí, habla mu-
cho más conmigo y me cuenta más cosas. Pero 
después de todo este ingreso querrá volver a 
hacer cosas conmigo como si nada, y a mí no 
me apetecerá, la verdad, me molesta”. “Hay mo-
mentos que desearía no haberlo tenido”. El gru-
po comienza a ser también un espacio de ayu-
da para ellos: “tú también tienes que cuidarte, y 
mejor que lo estés hablando aquí, porque si tú 
no estás bien no vas a poder estar bien con ella 
cuando vuelva a casa y la veas animada”. 

El sentimiento de culpabilidad también emer-
ge o está latente en muchas sesiones. La culpa 
dificulta el poder pensar sobre lo que está pa-
sando e imposibilita poder hacer algo diferente 
a lo hecho hasta ahora: “Lo hemos hecho mal” 
(decía un padre que se acababa de incorporar 
al grupo), “yo solo he sido una madre que he 
seguido indicaciones. En mi trabajo yo doy in-
dicaciones y, si las sigues, bien, sino las cosas 
no van bien”. El diálogo que se construye fa-
vorece otras visiones que ayudan a desatascar 
la sensación de impotencia e incapacidad: “yo 
lloré mucho cuando la derivaron aquí, pero voy 
encontrando maneras de acompañarla en estos 
momentos, aunque lo que sirva un día, igual no 

sirva otro, pero hablamos más y me siento más 
cerca de ella”. 

El adolescente atraviesa un duelo por los pa-
dres infantiles y los padres también por sus hijos 
pequeños. El reconocimiento de los sentimien-
tos de pérdida permite una mayor comprensión 
de la etapa en la que se encuentran: “la realidad 
ahora es esta y estamos todos diferentes. Ella ha 
cambiado, pero nosotros también. Es distinto, 
pero no tiene por qué ser peor, sino diferente”. 
Esto dio pie a hablar de aspectos de la adoles-
cencia normal, la necesidad de intimidad y sepa-
ración de los padres. En muchas ocasiones, por 
parte de los padres, es leído de forma problemá-
tica: “antes me contaba todo, ahora la escucho 
hablando con sus amigas por teléfono y así es 
como me entero”. Señalan la dificultad que les 
supone, “ya no me lo cuentan a mí”, y también 
aflora la rivalidad que les despierta: “ahora os 
lo cuenta a vosotras” (aludiendo al equipo tera-
péutico). 

El duelo también emerge en los momentos del 
alta. Algunos padres comienzan a despedirse a 
lo largo de varias sesiones. Otros lo hacen en la 
última sesión en la que están presentes, reflejo 
de las dificultades para despedirse. Es un mo-
mento en el que el mensaje esperanzador del 
que se va se entremezcla con el temor del que 
continúa o acaba de incorporarse. El miedo e 
inseguridad (“no sé cómo lo haremos”), la tris-
teza por la separación de las figuras de cuidado 
con las que han vinculado (“ya no estaréis aquí 
si necesito algo”) coexisten con un mensaje de 
capacidad y validación de sus propios recursos 
por parte de otros miembros del grupo. 

De lo transcrito de las sesiones de adolescen-
tes, los emergentes versan sobre la necesidad 
de afirmarse y diferenciarse, la construcción de 
una identidad, la separación de las figuras pa-
rentales, la rivalidad entre hermanos, las dificul-
tades relacionales y la identificación, expresión y 
regulación emocional. El grupo es el espacio de 
exploración de todo ello y favorece la construc-
ción de unos límites más claros y menos difusos 
sobre sí mismos. 

Las relaciones con los iguales durante la ado-
lescencia les ayudan en su reafirmación y les da 
estabilidad. Los conflictos que tienen y la ma-
nera en que se ubican en la relación es objeto 
de ser trabajado y pensado por todos. Cómo se 
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sienten y la comunicación que establecen con 
los otros muchas veces refuerza sentimientos 
de inseguridad y aislamiento en su entorno. La 
expresión y validación de sus emociones y pre-
ferencias comienzan a tener lugar en un entor-
no grupal seguro. Muchas veces se encuentran 
paralizados por su fuerte deseo de aceptación: 
“no me importa, prefiero no decir nada por si se 
enfadan… sé que me hace daño guardarme las 
cosas, pero no quiero que me tomen por ton-
ta si digo algo”; o bloqueado por su historia y 
entorno familiar: “siempre estoy con una careta 
puesta... hago como que todo está bien…así los 
demás están bien”.

La inseguridad, la duda y las comparaciones 
les producen dificultad para aceptarse como 
son, sintiéndose diferentes a los demás y expe-
rimentando desconfianza en los otros. La cons-
trucción de una identidad, en ocasiones, es en 
función de las expectativas que creen que tie-
nen los otros sobre ellos, generándoles temor 
a ser dañados si no las cumplen: “no me gusta 
como soy y siempre se aprovechan de mí o aca-
ban haciéndome daño”. Progresivamente, co-
mienzan a reafirmarse en sus criterios propios, 
a diferenciarse de los demás y a poder elegir, 
construyendo un mayor sentimiento de con-
fianza en sí mismos: “mi hermano y yo jugamos 
al baloncesto… mi padre es lo que quiere… a mí 
no me gusta, prefiero pintar y voy a decírselo”. 
Asimismo, el sentirse aceptados y seguros en 
un espacio grupal y poder compartir sus pro-
blemas, mejora su comunicación con los demás, 
en el grupo y fuera de él: “aquí me entendéis, no 
juzgáis... puedo expresarme mejor ahora”.

La separación y los duelos pasados y presen-
tes son objeto de trabajo grupal. La despedida 
de la terapeuta ocupacional despertó sentimien-
tos de abandono, incomprensión, enfado y cul-
pa: “¿por qué se va? Todos se acaban yendo y 
cansando”, “yo no la he tratado bien, me aburro 
en sus grupos, quiero pedirle perdón y que no 
se vaya”. Es una oportunidad para considerar al 
otro diferenciado de sí mismo y considerar dife-
rentes alternativas: “será mejor para ella, tendrá 
sus motivos que le hacen tomar esta decisión y 
me alegro por ella, ¿podemos traer cosas para la 
merienda de despedida?”. Los diferentes tipos 
de despedidas, como las inesperadas, las incon-
clusas, las anticipadas, despiertan emociones en 

ocasiones difíciles de integrar: “me enfada que 
se vaya, la verdad, pero también me alegro por 
ella”. 

Las relaciones con sus padres y hermanos son 
exploradas a través de algún conflicto o des-
encuentro que han vivido. Esto permite pensar 
sobre las dinámicas en las que están inmersos, 
las exigencias, mandatos, expectativas y com-
paraciones que realizan. También les permi-
te construir una narrativa con significado para 
ellos, que les ayude a entender lo que les pasa: 
“a mis padres les doy igual... mi hermana siem-
pre ha sido la mimada, nació prematura y a ella 
siempre le ofrecían comida y le dejaban elegir, 
yo tenía que pedirlo…” (esta adolescente sufre 
una anorexia nerviosa); “mi madre está todo el 
día gritando con mi padre y luego la veo llorar, 
no quiero yo preocuparla con lo mío”; “¿por qué 
a él no se lo dicen y, a mí, sí?” (en relación a su 
hermano). 

En la tabla 1 del anexo se muestra la distribu-
ción gráfica de los emergentes por sesiones en 
ambos grupos, a partir del análisis cualitativo de 
los emergentes descritos.

En la tabla 2 del anexo se muestra la evolución 
de los emergentes de manera independiente.

Los resultados estadísticos encontrados en el 
análisis cualitativo son los siguientes (ver tablas 
3 a 12).

No se encuentran diferencias estadísticamen-
te significativas entre la presencia de emergen-
tes externalizantes entre las primeras sesiones y 
últimas ni en el grupo de padres (Chi cuadrado 
= 0,1535) ni en el de adolescentes (Chi cuadrado 
= 0,4787) (tablas 3 y 4 del anexo).

Se han encontrado diferencias estadística-
mente significativas en la presencia de internali-
zantes entre las primeras sesiones y las últimas 
en el grupo de adolescentes, existiendo una ma-
yor presencia en las últimas sesiones (Chi cua-
drado = 0,01415) (tabla 5 del anexo).

Sin embargo, no se han encontrado diferen-
cias estadísticamente significativas en presencia 
de internalizantes entre las primeras sesiones y 
las últimas en el grupo de padres (Chi cuadrado 
= 0,100187105) (tabla 6 del anexo).

En las primeras sesiones, de los emergentes 
internalizantes, se ve que los adolescentes pre-
sentan menos que los padres de forma estadís-
ticamente significativa (Chi cuadrado = 8,834) 
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(ver tabla 7 del anexo). No se encuentran di-
ferencias entre ambos en las últimas sesiones. 
(Chi cuadrado = 0,8529) (ver tabla 8 del anexo).

En general, de todos los emergentes apareci-
dos en todas las sesiones, los padres han pre-
sentado más internalizantes que los adolescen-
tes, de forma estadísticamente significativa (Chi 
cuadrado = 0,00422612) (ver tabla 9 del anexo). 

En las primeras sesiones, de los emergentes 
externalizantes, los adolescentes presentan de 
forma estadísticamente significativa más que 
los padres (Chi cuadrado = 0,032294371) (ver 
tabla 10 del anexo). Sin embargo, no se en-
cuentran diferencias estadísticamente signifi-
cativas en las últimas sesiones (Chi cuadrado = 
0,897190173) (ver tabla 11 del anexo).	

En general, de todos los emergentes externali-
zantes aparecidos en todas las sesiones, no hay 
diferencias estadísticamente significativas entre 
el grupo de padres y el de adolescentes (Chi 
cuadrado = 0,10776176) (ver tabla 12 del anexo). 

Discusión 

La postura más reflexiva, favorecedora del 
cambio, está presente en mayor o menor medi-
da en todos los grupos. Los resultados encontra-
dos muestran que el tratamiento ha favorecido 
la capacidad reflexiva de los dos grupos, siendo 
el cambio significativo en el de adolescentes. 

Inicialmente, en este último, existe una mayor 
presencia de una postura más externalizante, 
algo esperable, considerando un frágil senti-
miento de agencia y siendo el objetivo terapéu-
tico el de fortalecerlo a lo largo del tratamiento. 
De tener en cuenta la etapa evolutiva en la que 
se encuentran, la influencia que ejercen unos 
sobre otros por una necesidad de aceptación 
puede favorecer una postura más ambivalente 
o cambiante dentro de una sesión. No obstante, 
en las sesiones finales, se observa una evolución 
hacia una mayor presencia de internalizantes. 
Los temas procuran una mayor capacidad de 
regulación emocional y diferenciación de sí mis-
mos, comunicación asertiva, autenticidad, auto-
cuidado, confianza en uno mismo y en el grupo. 

Respecto a los grupos de padres, adoptan una 
postura más reflexiva a lo largo de las sesiones, 
siendo la traducción de los síntomas una cons-
tante a lo largo de estas. Muestran un discurso 

más consistente y menos cambiante, y manifies-
tan una imagen más conservada y segura de sí 
mismos (quizás lo que piensan que se espera de 
ellos como padres). Esto puede ocultar enfados 
o contrariedades que se generan en el propio 
grupo con tal de preservar su imagen. No obs-
tante, los resultados muestran una postura con 
mayor insight de lo que les trae aquí y esto sería 
resultado de un beneficioso trabajo psicotera-
péutico grupal.

Conclusiones

El trabajo psicoterapéutico grupal en ambos 
grupos está interrelacionado. Lo adquirido por 
los padres fruto de su reflexión va a ser un valor 
en su experiencia de parentalidad y va a influir 
en la mirada hacia sus hijos. Aumenta la capaci-
dad de conectarse con el hijo y la posibilidad de 
ver al hijo real. Los síntomas ya no son lo consti-
tuyente. Va germinando una mayor reflexividad 
en este entrelazamiento relacional en el que se 
encuentran, un equilibrio en esta intersubjeti-
vidad entre las necesidades de autonomía del 
adolescente y las necesidades y funciones pa-
rentales. Además, estos cambios repercuten en 
el entorno y en las comunicaciones intrafamilia-
res. Podemos entender estos elementos como 
facilitadores de la mayor capacidad reflexiva 
progresiva observada en los adolescentes. 

Como conclusión final, señalar que, en todos 
los grupos, siempre hay voces que representan 
diferentes percepciones de un mismo emer-
gente; es lo enriquecedor y lo que permite el 
crecimiento de los miembros. La interacción e 
intercambio entre los integrantes de un grupo 
en un espacio de confianza mutua enriquece la 
amplitud de mira y acompaña a desprenderse 
de aquellas que mantienen interdependencias 
patológicas. Va cambiando la manera de mirar 
y mirarse a uno mismo. Permite a uno recono-
cer la realidad intersubjetiva, verse como sujeto 
agente de acción y como sujeto paciente de las 
acciones y sentimientos por parte de los otros. 
La cohesión grupal favorece cuestionar y cues-
tionarse en un continente que pueda sostener 
el contenido que les preocupa y trae aquí. Los 
grupos son el escenario de seguridad donde se 
puede pensar de forma conjunta: todos son co-
terapeutas.
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Limitaciones
Las limitaciones de este trabajo contem-

plan las desventajas de un análisis cualita-
tivo: 
• Sesgo introducido a la hora de categorizar los 

emergentes según criterio subjetivo. En los 
espacios post grupales se realizaba la trans-
cripción mediante papel y lápiz y la puesta en 
común con el equipo terapéutico buscaba en-
contrar el máximo acuerdo. 

• Los grupos son abiertos; esto implica menor 
estabilidad entre sus miembros, aunque per-
mite trabajar otros acontecimientos vitales 
significativos como, por ejemplo, las despedi-
das. 

• El tamaño de la muestra es pequeño, por tan-
to, la solidez de los resultados estadísticos no 
es muy grande y no son generalizables a otros 
grupos. Hay que tener presente que el objeti-
vo de una investigación cualitativa no es ge-
neralizar los resultados sino evaluar el proceso 
grupal. 
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Tabla 3. Presencia de externalizantes en las primeras sesiones respecto las últimas en el grupo de 
adolescentes
Adolescentes OBSERVADO Externalizante Otros

1as sesiones 7 12 19 36,84244

Últimas sesiones 4 19 23 17,39130

11 31 42

Tabla 4. Presencia de externalizantes en las primeras sesiones respecto las últimas en el grupo de padres
Padres OBSERVADO Externalizante Otros

1as sesiones 2 20 22 9,0909

Últimas sesiones 4 21 25 16

6 41 47

Tabla 5. Presencia de internalizantes en las primeras sesiones respecto las últimas en el grupo de 
adolescentes
Adolescentes OBSERVADO Internalizante Otros

1as sesiones 6 13 19 31,57894737

Últimas sesiones 16 7 23 69,56521739

22 20 42

Tabla 6. Presencia de internalizantes en las primeras sesiones respecto las últimas en el grupo de 
padres
Padres OBSERVADO Internalizante Otros

1as sesiones 20 2 22 90,90909091

Últimas sesiones 18 7 25 72

38 9 47

Tabla 7. Emergentes internalizantes en las primeras sesiones en el grupo de adolescentes respecto 
el de padres
Primeras sesiones OBSERVADO Internalizante Otros

Adolescentes 6 13 19 31,57894737

Padres 20 2 22 90,90909091

26 15 41
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Tabla 8. Emergentes internalizantes en las últimas sesiones en el grupo de adolescentes respecto el 
de padres
Últimas sesiones OBSERVADO Internalizante Otros

Adolescentes 16 7 23 69,56521739

Padres 18 7 25 72

34 14 48

Tabla 9. Emergentes internalizantes en general en el grupo de adolescentes respecto el de padres
General OBSERVADO Internalizante Otros

Adolescentes 22 20 42 52,38095238

Padres 38 9 47 80,85106383

60 29 89

Tabla 10. Emergentes externalizantes en las primeras sesiones en el grupo de adolescentes respecto 
el de padres
Primeras sesiones OBSERVADO Externalización Otros

Adolescentes 7 12 19 36,84210526

Padres 2 20 22 9,090909091

9 32 41

Tabla 11. Emergentes externalizantes en las últimas sesiones en el grupo de adolescentes respecto 
el de padres
Últimas sesiones OBSERVADO Externalización Otros

Adolescentes 4 19 23 17,39130435

Padres 4 21 25 16

8 40 48
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Revisión: autoestigma en chicas con problemas 
de consumo de sustancias e historia de trauma*

Anna Robert Segarra1

RESUMEN 
La exposición a experiencias traumáticas durante la infancia o la adolescencia se relaciona con síntomas clínicos 

y abuso de sustancias. Las chicas con trastornos por estrés postraumático (TEPT) y trastornos por uso de sustan-
cias (TUS) suelen tener un autoconcepto bajo, y sufren un estigma extremo. Para esta revisión se ha llevado a cabo 
una búsqueda en Pubmed (cinco últimos años) sobre trauma y TUS centrados en el estigma entre las adolescen-
tes. De los 153 resultados iniciales, finalmente se incluyen tres trabajos. A pesar de que se argumenta la importancia 
del estigma o autoestigma negativo en mujeres con síntomas de TEPT y consumo de sustancias, existe poca in-
vestigación al respecto. Se necesita más estudios para comprender la relación entre el uso indebido de drogas, las 
comorbilidades de salud mental (depresión, ansiedad) y las conductas sexuales de riesgo en mujeres adolescentes 
con historia de trauma previo. Además, comprender los sentimientos de vergüenza, culpa y el estigma asociado, 
así como los problemas de afrontamiento de estas jóvenes, e incluirlos en la terapia, es fundamental para mejorar 
su salud mental y su calidad de vida. Palabras clave: trauma, uso de sustancias, adolescentes, género, estigma.

ABSTRACT 
Review: self-stigma in girls with substance use problems and a history of trauma. Exposure to traumatic experien-

ces during childhood or adolescence is related to clinical symptoms and substance abuse. Girls with post-traumatic 
stress disorder (PTSD) and substance use disorder (SUD) tend to have low self-esteem and suffer extreme stigma. 
For this review, a search was carried out in PubMed (last five years) on trauma and SUDs focused on stigma among 
adolescent girls. Of the 153 initial results, three papers were finally included. Although the importance of stigma or 
negative self-stigma in women with PTSD symptoms and substance use is well-argued, there is little research on 
the subject. More studies are needed to understand the relationship between drug abuse, mental health comor-
bidities (depression, anxiety) and risky sexual behavior in adolescent women with a history of previous trauma. 
In addition, understanding the feelings of shame, guilt and associated stigma, as well as the coping problems of 
these young women, and including them in therapy, is essential to improve their mental health and quality of life. 
Keywords: trauma, substance use, adolescents, gender, stigma.

RESUM
Revisió: autoestigma en noies amb problemes de consum de substàncies i antecedents de trauma. L’exposició a 

experiències traumàtiques durant la infància o l’adolescència està relacionada amb símptomes clínics i l’abús de 
substàncies. Les noies amb trastorns per estrès posttraumàtic (TEPT) i trastorns per ús de substàncies (TUS) acos-
tumen a tenir un autoconcepte baix i pateixen un estigma extrem. Per a aquesta revisió s’ha realitzat una cerca a 
PubMed (últims 5 anys) sobre trauma i TUS centrats en l’estigma entre les adolescents. Dels 153 resultats inicials, 
finalment s’inclouen tres treballs. Tot i que es posa en relleu la importància de l’estigma o l’autoestigma negatiu en 
dones amb símptomes de TEPT i consum de substàncies, existeix poca investigació sobre aquest tema. Es neces-
siten més estudis per comprendre la relació entre el consum indegut de drogues, les comorbiditats de salut mental 
(depressió, ansietat) i les conductes sexuals de risc en dones adolescents amb antecedents de trauma previ. A 
més, comprendre els sentiments de vergonya, culpa i l’estigma associat, així com els problemes d’afrontament 
d’aquestes joves, i incloure’ls en la teràpia, és fonamental per millorar la seva salut mental i qualitat de vida. Paraules 
clau: trauma, ús de substàncies, adolescents, gènere, estigma.

*Este artículo es una revisión de Robert Segarra, A. (2024). Trastorno por estrés postraumático y trastorno por uso de 
sustancias entre adolescentes: Autoestigma y perspectiva de género. Health and Addictions/Salud Y Drogas, 24(2), 1–8. 
https://doi.org/10.21134/999, publicado bajo una licencia internacional Creative Commons Atribución-NoComercial-Compar-
tirIgual 4.0 y disponible en https://haaj.org/?journal=haajypage=articleyop=viewypath%5B%5D=999 
1Psicóloga clínica. Área de adolescentes. Benito Menni CASM. Sant Boi de Llobregat (Barcelona).
Contacto: anna.robertsegarra@fundacionhospitalarias.org
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Introducción 

El trastorno de estrés postraumático (TEPT) y 
los trastornos por uso de sustancias (TUS) suelen 
coexistir. La comorbilidad entre el uso problemá-
tico de sustancias y el TEPT no es infrecuente en 
población adulta y causa un deterioro funcional 
significativo. La depresión mayor es el trastorno 
psiquiátrico más comúnmente asociado con el 
TEPT (Blakey et al., 2019), seguida de los tras-
tornos de ansiedad y los trastornos por uso de 
sustancias. Sorprende el escaso interés entre los 
profesionales por la presencia de TEPT y TUS en 
población adolescente, y su imbricación en el de-
sarrollo de la personalidad y la identidad. 

De manera general, en población adulta, se 
ha estudiado la relación entre los síntomas de 
estrés postraumático, las estrategias de afronta-
miento, la capacidad de regulación emocional, el 
aumento de la impulsividad y la prevalencia de 
conductas de riesgo como variables mediado-
ras entre las experiencias traumáticas y el abuso 
de sustancias (Adams et al., 2021; Narvaez et al., 
2019; Park et al., 2019; Freeman et al., 2020).

En la guía diagnóstica CIE-11 de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (2019), se ha recogido 
el diagnóstico estrés postraumático complejo 
(TEPTC) como aquel malestar significativo que 
se desarrolla con posterioridad a la exposición 
a múltiples estresores traumáticos a lo largo del 
tiempo. Estos estresores suelen ser de natura-
leza interpersonal y tienen efectos perjudicia-
les para la estructuración de la personalidad, la 
identidad, el autoconcepto, el establecimiento 
de relaciones interpersonales estables y la re-
gulación emocional. A pesar de que la CIE-11 re-
coge este diagnóstico, el Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5-
TR) no lo contempla y hay muy poca investiga-
ción respecto a su relación con el consumo de 
sustancias en la adolescencia. 

Basedow et al. (2022) encuentran que el con-
sumo en personas jóvenes con TEPT parece un 
intento de automedicar los síntomas (Hawn et 
al., 2020); es decir, de afrontar las experiencias 
traumáticas que les causan sufrimiento mental 
haciendo uso de alcohol (Berenz et al., 2021; Lee 
et al., 2019; Paltell et al., 2020; Witte et al., 2020), 
el cannabis (Jordan et al., 2020), la MDMA, el 
éxtasis, la cocaína o los opioides. Parece, pues, 

que utilizan las sustancias para reducir la culpa, 
el malestar, y la vergüenza, poniendo en juego 
un mecanismo de afrontamiento evitativo (Mel-
chior et al., 2019). Además, se sabe que en ado-
lescentes con trauma y diagnóstico de TPET, 
la respuesta emocional a una señal de trauma 
aumenta los deseos momentáneos de consumir 
alcohol (Rodríguez y Read, 2020) y probable-
mente otras drogas.

Si se considera el factor género (Davis et al., 
2020; Bremer-Landau y Caskie, 2019; Jordan et 
al., 2019), las experiencias de abuso psicológico/
emocional, sexual y negligencia a lo largo de la 
vida son más frecuentes entre mujeres (DiGui-
seppi et al., 2022). Entre chicas adolescentes, 
el abuso sexual muy a menudo se relaciona con 
síntomas de trastorno por estrés postraumático 
y abuso de sustancias, así como con un funcio-
namiento límite. Esta comorbilidad, a largo pla-
zo, se ha relacionado con peores indicadores de 
calidad de vida y de adaptación social en la vida 
adulta, siendo un caso extremo de desajuste psi-
cosocial el de las internas en centros peniten-
ciarios con condenas por delitos relacionados 
con el consumo y el tráfico de drogas (Moreland 
et al., 2018), o el de las prostitutas (Yeo et al., 
2022). 

Más allá de estos autores, hay poco recogido 
sobre los sentimientos de vergüenza y rechazo 
social relacionados con el TEPT y los TUS entre 
las adolescentes, y su relación con otras comor-
bilidades de salud mental en la vida adulta. Esta 
revisión pretende una actualización sistemática 
del tema. 

Método

Se realizó una búsqueda en Pubmed. La estra-
tegia de búsqueda contó con los siguientes tér-
minos MeSH: “PTSD and substance addiction”. 
Como filtros se aplicaron: publicaciones en los 
últimos cinco años; género, femenino; y edad, 
adolescentes. 

De los 153 resultados (acceso 4, julio de 2023), 
125 artículos fueron inicialmente excluidos de 
la revisión por la información del resumen. Las 
razones de la exclusión fueron: no centrarse en 
la relación entre TEPT y TUS o centrarse única-
mente en la población adulta, trauma como re-
sultado de una catástrofe natural, poblaciones 
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muy acotadas (población penitenciaria, bajo tu-
tela de la administración y residentes en centros 
de acogida, veteranos o militares, o usuarios de 
un servicio de urgencias hospitalario), trauma 
por lesión física o enfermedad/trastorno (e.g., 
amputación de una extremidad, lesión cerebral, 
hepatitis C, VIH, trastornos del espectro alcohó-
lico-fetal) o resumen no disponible (y título no 
sugerente de focalizar en TEPT/TUS).

A pesar de no ser claramente el tema de este 
estudio, inicialmente también se incluyeron: es-
tudios realizados en adultos jóvenes o población 
adulta si existía referencia a la aparición más 
temprana de traumas y problemas de abuso de 
drogas (Sonnier et al., 2019), estudios de estig-
ma o vergüenza en mujeres adultas o trabajado-
ras sexuales con TEPT/TUS.

De los 28 resultados incluidos en el segundo 
análisis y recogidos en el apartado de referen-
cias bibliográficas, finalmente solo se seleccio-
naron tres. Las razones para su inclusión fueron: 
que el tema principal pivotara sobre el TEPT/
TUS, que se centraran en población de adoles-
centes/jóvenes o población adulta con expe-
riencias de TEPT durante la infancia, que tocaran 
la cuestión del estigma o constructos relaciona-
dos con él (p. ej., autodesprecio y vergüenza), y 
que el género femenino representara al menos 
el 50 % de la muestra en el estudio. 

Resultados

En el estudio de Melchior et al. (2019), se es-
tudiaron 343 mujeres con TUS/TEPT. Los resul-
tados van en la línea que el autoestigma parece 
estar relacionado con la depresión de una ma-
nera más fuerte que el TEPT. Y que, por tanto, a 
la hora de la intervención, centrarse en los cons-
tructos psicológicos con adolescentes resulta 
crucial para procurar prevenir trastornos emo-
cionales graves en la edad adulta. 

Sonnier et al. (2019) estudiaron a 376 estu-
diantes de pregrado (77,9 % mujeres, con una 
edad media de 19 años). Los síntomas de TEPT 
en esta muestra están indirectamente asociados 
con el consumo peligroso de alcohol a través 
de vínculos con el autodesprecio/la autodeva-
luación. Los autores encuentran que esta aso-
ciación parece compleja, y que conviene más 
investigación al respecto.

Ellenbogen et al. (2018) contrastaron los co-
rrelatos de salud mental de 287 adolescentes 
(56,1 % mujeres, edad media = 15,9) que habían 
sufrido abuso físico o sexual y que recibieron 
servicios de protección. Contrariamente a lo es-
perado, entre las chicas, la vergüenza relaciona-
da con el abuso sexual no contribuyó a la pre-
dicción del consumo de sustancias.

Discusión

La investigación sobre la vergüenza, la culpa 
o el estigma relacionados con el trauma es poco 
extensa entre los adolescentes consumidores de 
sustancias, y no cuenta con datos clínicos.

En el terreno de la clínica, con chicas en situa-
ción de crisis y con historia de trauma complejo, 
es común encontrar que los sentimientos de ver-
güenza y culpa se relacionan con trastornos de 
la conducta alimentaria, conductas autolesivas 
y con ideación e intentos suicidas, así como con 
mayor riesgo de sufrir agresiones sexuales y pre-
sentar problemas con el consumo de sustancias. 
El estigma autopercibido, el rechazo por parte del 
entorno de iguales, las dudas identitarias, la falta 
de un plan de futuro o de un “sentido de vida”, y 
la culpa pueden tener un rol agencial en los com-
portamientos de daño autoinflingido. Este daño, 
en lenguaje de las propias víctimas, alivia el su-
frimiento que con toda probabilidad produce el 
dolor no elaborado por las agresiones sufridas. 
A menudo, las chicas comentan que las autole-
siones son “una adicción”. Volviendo a las teorías 
de la evitación del daño producido por el trau-
ma, tienen, pues, la función de permitir disociar 
momentáneamente la culpa, y dotar de control 
sobre el propio cuerpo y dolor. La psicoterapia, 
pues, debe centrarse en los sentimientos y viven-
cias de culpa, vacío y soledad, y en permitir recu-
perar el autocontrol y la autorregulación (física y 
mental) que las vivencias traumáticas impidieron 
desarrollar en plenitud. En concreto, debe incidir 
en el funcionamiento límite que presentan estas 
chicas, y ponerlo en relación con las circunstan-
cias vividas, como elemento clave para la integra-
ción y la elaboración de dichas circunstancias, así 
como para garantizar el compromiso terapéutico 
y motivar para el cambio (Robert, 2024). Pero no 
solo esto, sino que conviene incorporar a la fami-
lia en el tratamiento, partiendo de una evaluación 
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inicial de las dinámicas, de los patrones comuni-
cativos y de los distintos roles; a la vez que inda-
gar en la significación que otorgan a los síntomas 
de la adolescente y de su actitud general hacia la 
psicoterapia. 

Volviendo a la literatura sobre el trauma, la ver-
güenza se ha relacionado con el abuso sexual. 
Pero cualquier forma de maltrato, incluido el 
acoso, puede generar sentimientos de vergüen-
za, culpa y aislamiento en la víctima, en parte de-
bido al estigma asociado. Otro hallazgo impor-
tante es que las víctimas de múltiples traumas 
(trauma complejo) reportan mayores niveles de 
vergüenza (Ellenbogen et al., 2018), de manera 
“dosis-depediente”: a mayor cantidad de maltra-
to, más vergüenza. La vergüenza es, simplemen-
te, una consecuencia de un abuso severo que 
parece causar inadaptación por razones distin-
tas a la propia vergüenza. Y es una emoción que 
se tiene muy poco en cuenta en el día a día del 
acompañamiento a estas jóvenes, tanto desde 
la familia y la escuela, como desde los propios 
recursos sanitarios y/o comunitarios. A menudo, 
también por vergüenza o por temor al rechazo, 
las jóvenes no exteriorizan la ambivalencia hacia 
las figuras abusadoras familiares o del entorno 
cercano, incluida la necesidad de contactar con 
ellas, o las ensoñaciones y fantasías que las con-
funden o turban, y que conviene poder ir abor-
dando desde el encuadre y la reestructuración 
que permite un marco psicoterapéutico.

El estigma social se define como la desapro-
bación o discriminación contra un individuo o 
grupo basándose en características percibidas 
que sirven para distinguirlo de otros miembros 
de una sociedad. El estigma también puede ser 
contra uno mismo, derivado de atributos per-
sonales vistos negativamente, estrechamente 
relacionados con el autodesprecio. El autoes-
tigma o el disgusto hacia uno mismo se aso-
cian con una baja autoestima, baja esperanza y 
bajo empoderamiento, además de correlacionar 
positivamente con la depresión y la gravedad 
de los síntomas de los trastornos mentales y el 
abuso de sustancias. Es, por tanto, un construc-
to muy nuclear en el malestar de personas que 
han sufrido traumas, a la par que muy desaten-
dido como foco de investigación, en parte por 
su dificultad para operativizarlo y medirlo en di-
seños experimentales. 

Hasta la fecha, existe consenso sobre la im-
portancia de abordar los síntomas del TEPT 
como un factor de riesgo modificable para re-
ducir los efectos de las experiencias traumáticas 
y el consumo de sustancias en población de alto 
riesgo. Así como la importancia de considerar 
sensiblemente las experiencias de polivictimiza-
ción (Davis et al., 2019) y revictimización, por su 
relación con un mayor riesgo de presentar pro-
blemas a largo plazo (Pahl et al., 2020).

Los modelos de regresión muestran que ser 
mujer y ser joven son variables relacionadas con 
la comorbilidad TEPT/SUD y predicen una peor 
salud mental (por ej., tasas más altas de trastor-
no depresivo mayor) en la edad adulta.

Respecto al abuso de sustancias o los trastor-
nos por uso de sustancias en mujeres con diag-
nóstico de TEPT, considerar la relación entre las 
señales emocionales -que producen hiperacti-
vación emocional- y la necesidad de consumir 
alcohol u otras sustancias para reducir o regu-
lar esta activación es crucial en los entornos de 
tratamiento. Muchos síntomas psiquiátricos, a 
menudo, tienen una función de cortina de humo 
respecto a estos posibles disparadores/activa-
dores emocionales que generan malestar: des-
vían la atención de las pacientes y, por ende, la 
de los terapeutas, hacia cuestiones concretas, 
por ejemplo: problemas alimentarios o cortes. 
Así de una manera menos o más consciente, 
se evita traer al aquí y ahora de la consulta las 
experiencias previas de abuso. Como las ado-
lescentes acostumbran a vivir con sus familias, 
o en centros de acogida por tiempo limitado, a 
veces las cortinas de humo también previenen 
que salgan a la luz conflictos o delitos intrafami-
liares que todavía las pondrían en una situación 
de más riesgo de sufrir violencia o desamparo. 
Por esta razón, el tratamiento debe pasar por la 
familia siempre que sea posible, y que el tera-
peuta se encuentre preparado y formado para 
ello. En este contexto, no es extraño que salgan 
a la luz sentimientos de desprotección o rabia, y 
fenómenos vividos de desvalorización y/o des-
confirmación, que deberán ser abordados de 
manera conjunta a los problemas de disociación 
y de funcionamiento límite. 

La desregulación emocional y la respuesta 
emocional desmesurada se describen en jó-
venes con síntomas de TEPT y TUS. Pueden 
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caracterizarse como un “estilo afectivo” (Ro-
dríguez y Read, 2020) presente también en ni-
ñas con bajo autoconcepto y sentimientos de 
soledad y rechazo social. Causa o consecuencia 
del PTSD o del TUS, el estigma puede impactar 
sobre otras identidades estigmatizadas, convir-
tiéndose en un estigma interseccional. A mayor 
fragilidad y vulnerabilidad social en las mujeres 
jóvenes, peores efectos sobre la salud y el bien-
estar.

Conclusiones

Como principales conclusiones, en el ámbito 
clínico: es crucial evaluar y tratar los sentimien-
tos de vergüenza, autoestigma y estigma social 
percibidos en adolescentes con experiencias 
traumáticas y trastornos por uso de sustancias. 
Considerando esto, probablemente incidiremos 
en el uso de sustancias y otras comorbilidades, 
así como en la disociación y otras estrategias 
de afrontamiento disfuncionales que empeoran 
la presentación clínica y el estado de salud ge-
neral.

El mejor enfoque clínico a la luz de la inves-
tigación actual (Blanco et al., 2020) es: el tra-
tamiento integrado cognitivo-conductual cen-
trado en el trauma del TEPT (terapia cognitiva 
focalizada en el trauma) o la desensibilización 
y reprocesamiento por movimientos oculares 
(EMDR), junto al abordaje motivacional y el tra-
tamiento cognitivo-conductual para abordar 
los problemas de uso de sustancias comórbi-
dos (Mills et al., 2020); al mismo tiempo que el 
tratamiento psiquiátrico para aliviar los princi-
pales síntomas (“craving” o deseo de consumir, 
hiperactivación, ansiedad, insomnio, tristeza); 
y siempre teniendo en cuenta los sentimientos 
experimentados por las mujeres jóvenes y el 
estigma social percibido. Algunos de los estu-
dios revisados (Hahn et al, 2020; Danielson et 
al., 2020) focalizan en la necesidad de aplicar 
la terapia familiar sistémica (estratégica breve) 
de manera combinada al tratamiento del trau-
ma y los problemas de consumo. Estos mode-
los combinados multimodales se sugieren más 
eficientes, y ayudan a reprocesar el trauma y su 
impacto tanto a nivel individual, como a nivel de 
dinámicas y funcionamiento familiar. 

Centrarse en el género, como moderador 

potencial de la asociación TEPT/TUS en mu-
jeres jóvenes, proporciona implicaciones im-
portantes para la práctica, la investigación y 
la prevención que deben considerarse. En un 
muy reciente estudio de Molina-Fernández et 
al. (2024) sobre el consumo de sustancias en 
función del género, los autores concluyen que 
las mujeres tienen necesidades y vulnerabilida-
des específicas que deberían ser consideradas 
y atendidas a la hora de ofrecerles tratamiento, 
pero que en realidad no lo son. Sin estas consi-
deraciones, llueve sobre mojado, y no hacemos 
más que aumentar el autoestigma, la vivencia 
de fracaso, la vergüenza y la culpa, y la exclu-
sión social. 

Considerando esto, es necesario poner sobre 
la mesa y visibilizar las dificultades de las jóve-
nes que han sufrido experiencias de abuso para 
pedir ayuda y recibir una atención selectiva y 
adecuada. No solo los profesionales, sino la so-
ciedad en general, deben poder cambiar la mi-
rada hacia este colectivo, y ofrecerles recursos 
específicos de tratamiento, rehabilitación, y re-
inserción si es necesaria. 
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Cómo potenciar la salud mental comunitaria. 
Las funciones parentales en el desarrollo

del niño
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RESUMEN 
La salud mental debe abarcar tanto la prevención primaria como la secundaria y la terciaria. Un apego seguro 

favorece el desarrollo psicológico del niño hasta el momento crítico de la adolescencia. Para ello es necesario el 
desempeño adecuado de las funciones parentales básicas no sólo por parte de los padres sino de todas las perso-
nas que contribuyen al desarrollo del niño. Es importante, pues, proporcionar formación en Salud Mental a todos 
los profesionales que trabajan con niños, grupos de preparación al parto y a la maternidad y grupos de padres de 
los niños con problemas de salud mental. Palabras clave: prevención, apego, salud mental, funciones parentales, 
maternidad, adolescencia.

ABSTRACT 
How to strengthen community mental health. Parental functions in child development. Mental health should co-

ver primary, secondary and tertiary prevention. A secure attachment favors the psychological development of the 
child until the critical moment of adolescence. For this to happen, it is necessary for basic parental functions to be 
carried out properly, not only by parents but by all those who contribute to the child's development. It is therefore 
important to provide education in mental health to all professionals who work with children, childbirth and ma-
ternity preparation groups and groups of parents of children with mental health problems. Keywords: prevention, 
attachment, mental health, parental functions, maternity, adolescence.

RESUM 
Com potenciar la salut mental comunitària. Les funcions parentals en el desenvolupament de l’infant. La salut mental 

ha d’abastar tant la prevenció primària com la secundària i la terciària. Un aferrament segur afavoreix el desenvolupa-
ment psicològic del nen fins al moment crític de l’adolescència. Per això és necessari l’exercici adequat de les funcions 
parentals bàsiques no només per part dels pares, sinó de totes les persones que contribueixen al desenvolupament 
de l’infant. És important, doncs, proporcionar formació en Salut Mental a tots els professionals que treballen amb in-
fants, grups de preparació al part i a la maternitat i grups de pares dels nens amb problemes de salut mental. Paraules 
clau: prevenció, aferrament, salut mental, funcions parentals, maternitat, adolescència.
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Introducción

Desafortunadamente, en nuestro país la preven-
ción primaria en salud mental infanto-juvenil sigue 
siendo insuficiente. Predomina un modelo médi-
co en el que el diagnóstico determina si un niño 
o adolescente está enfermo o no. Si no presenta 

problemas evidentes, no se considera necesario 
intervenir; y si está enfermo, el enfoque se centra 
en corregir los síntomas. En el mejor de los casos, 
se aborda el trastorno mediante un tratamien-
to psicológico que generalmente se entiende 
como una modificación conductual o como la 
resolución de conflictos intrapsíquicos.



86 Psicopatol. salud ment. 2025, 45, 85-95

Cómo potenciar la salud mental comunitaria. Las funciones parentales en el desarrollo del niño

Proponemos una concepción alternativa de 
la salud mental, una que potencia tanto la pre-
vención primaria como la secundaria y tercia-
ria. Esta concepción se basa en el desarrollo del 
niño a lo largo de su infancia hasta llegar a la 
adolescencia. En lugar de ver los problemas del 
niño o adolescente como un trastorno, los en-
tendemos como una falta de adaptación a un 
momento evolutivo. Una visión como esta per-
mite actuar no cuando el trastorno ya ha ocu-
rrido, sino, en la mayoría de los casos, antes de 
que se produzca.

El objetivo sería intervenir cuando el niño co-
mienza a mostrar señales de tener dificultades 
para adaptarse a la etapa de su desarrollo evo-
lutivo, enfocándose en programas comunitarios 
que prioricen la prevención y la promoción de 
la salud mental comunitaria. Para lograr esto, es 
fundamental comprender cómo se estructura la 
personalidad del niño y cómo se lleva a cabo su 
proceso de desarrollo.

En la década de los setenta, con el inicio de 
la creación de los centros de higiene mental 
en Catalunya, uno de los objetivos era el de la 
prevención y, especialmente, la potenciación 
de la salud mental comunitaria. Se crearon las 
redes públicas de atención a la salud mental 
(la de adultos en los años ochenta y la infanto-
juvenil más adelante). Cuarenta años después, 
seguimos sin decantar suficientemente nuestro 
trabajo en la prevención y en potenciar la salud 
mental comunitaria. Demasiados centros en un 
modelo privado individualizado.

Salud mental infanto-juvenil y desarrollo
 
El desarrollo psicológico del niño es un pro-

ceso. Sigue unas determinadas líneas evolu-
tivas, en las que se detectan unos hitos: de la 
dependencia a la autonomía; del egocentrismo 
a la socialización con la entrada a la escuela; de 
la incontinencia al control de esfínteres; de la 
irresponsabilidad hacia la responsabilidad; de la 
lactancia al destete, a comer por sí mismo y a la 
alimentación racional; de los primeros sonidos 
a las primeras palabras; del juego con el cuer-
po a los juguetes, de los juguetes al juego con 
los iguales y del juego psicomotor al juego sim-
bólico. Así, el yo va convirtiéndose progresiva-
mente en más organizado, más integrado, más 

complejo. Tiene más capacidad de desarrollar la 
función organizativa en cada momento. Cuando 
consideramos que este proceso es saludable, el 
niño irá aprendiendo a tolerar la angustia y la es-
pera, a tolerar el no. Así, irá integrando las bases 
psicológicas para afrontar la adolescencia. 

Actualmente, estamos observando que estas 
carencias están en la base de los problemas que 
presentan muchos niños al llegar a la adolescen-
cia. En la mayoría de los casos, el conjunto de 
estas carencias es lo que llamaríamos falta de 
autonomía o inmadurez emocional.

El apego seguro
El apego es el vínculo emocional profundo 

que se forma entre una persona y sus figuras de 
apego primarias, generalmente los padres o cui-
dadores principales. Según Bowlby (2023), un 
recién nacido necesita desarrollar una relación 
con al menos un cuidador principal para que su 
desarrollo social y emocional se produzca con 
normalidad.

Cuando los cuidadores responden de manera 
sensible y constante a las señales y necesidades 
del bebé, se establece un apego seguro, lo que 
promueve un desarrollo saludable y una base 
segura desde la cual el niño podrá explorar su 
entorno.

El apego seguro puede preparar a un indivi-
duo, especialmente a un niño, para afrontar y 
manejar de manera más saludable las separa-
ciones. Un apego seguro se caracteriza por una 
relación de confianza y seguridad entre el niño 
y sus cuidadores, generalmente los padres. Esta 
relación sólida y afectuosa puede proporcionar 
al niño una base emocional firme que le permite 
enfrentar situaciones de separación con menos 
ansiedad y estrés. 

El apego seguro prepara para una buena se-
paración porque proporciona:

Seguridad emocional. Los niños con un apego 
seguro tienen confianza en que sus necesidades 
emocionales serán satisfechas por sus cuidado-
res. Esta seguridad emocional les permite sen-
tirse respaldados y protegidos incluso cuando 
enfrentan la separación de sus padres.

Autoestima y autonomía. Un apego seguro 
promueve la autonomía y una autoestima sa-
ludable en los niños. Cuando un niño se siente 



87Psicopatol. salud ment. 2025, 45, 85-95

Alfons Icart y Jordi Freixas

amado y valorado, desarrolla una mayor con-
fianza en sí mismo y en su capacidad para en-
frentar desafíos, como la separación de sus pa-
dres.

Habilidades de afrontamiento. Los niños con 
un apego seguro suelen desarrollar habilidades 
de afrontamiento efectivas. Saben que pueden 
acudir a sus cuidadores en busca de apoyo y 
consuelo, lo que les permite gestionar mejor la 
ansiedad que puede surgir durante una sepa-
ración.

Recuperación y adaptación más rápida. Cuan-
do se produce una separación, un niño con un 
apego seguro puede experimentar emociones 
naturales de tristeza o ansiedad, pero tiende a 
recuperarse más rápidamente y a adaptarse a la 
situación. Esto se debe a la confianza en que la 
relación con sus cuidadores permanecerá intac-
ta a pesar de la separación temporal.

Mantenimiento de la relación. Durante la sepa-
ración, los padres con una relación de apego se-
guro continúan proporcionando apoyo y afecto 
a sus hijos. Esto fortalece el vínculo de apego y 
les permite mantener una conexión emocional a 
pesar de la distancia física.

En resumen, el apego seguro proporciona una 
base emocional sólida que permite a los indivi-
duos, y en particular a los niños, enfrentar las se-
paraciones de una manera más saludable. Este 
apego seguro facilita, en términos de Melanie 
Klein (1946), el paso de la posición esquizopa-
ranoide a la posición depresiva y, en términos 
de Otto Kernberg, la integración de un yo or-
ganizado. Ofrece a los niños la confianza y las 
habilidades necesarias para manejar la ansiedad 
y el estrés que pueden surgir durante una sepa-
ración, así como para mantener una relación es-
table con los cuidadores a pesar de la distancia 
temporal.

Diferentes momentos clave desde la infancia 
hasta la adolescencia

El proceso de diferenciación madre-hijo se 
inicia con el nacimiento, cuando bebé y ma-
dre dejan de compartir el mismo cuerpo. A los 
dos o tres meses, el niño comienza a distinguir 
lo que le pertenece de lo que corresponde a la 
madre. Este es el comienzo de su interacción 
con objetos, experiencias nuevas, familiares y 
su entorno. En este momento, el niño también 

toma conciencia de las sensaciones placenteras 
y displacenteras, lo que se denomina intersub-
jetividad primaria (Trevarthen, 1979), marcando 
así el inicio de la diferenciación.

Entre los ocho y los diez meses, el niño co-
mienza a interactuar de manera más compleja 
con sus figuras de cuidado, momento en el que 
surge la intersubjetividad secundaria (Trevar-
then y Hubley, 1978). En esta etapa, el niño em-
pieza a reconocer que su relación con la madre 
o los cuidadores no es exclusiva ni completa-
mente bajo su control. Es entonces cuando se 
produce la triangulación, ya que el niño percibe 
la existencia de terceros en sus interacciones y 
comprende que la madre o los cuidadores pue-
den alejarse. Esta toma de conciencia marca el 
inicio de la percepción de vulnerabilidad y el 
surgimiento de ansiedades catastróficas, rela-
cionadas con el temor a la separación y la pér-
dida del vínculo de seguridad.

Al mismo tiempo que ocurre la diferenciación 
con la madre, el niño va adquiriendo experien-
cias y relacionándose con su entorno. 

Los padres o cuidadores comienzan a retirar-
se gradualmente de la influencia directa sobre 
el niño, acompañando y respetando su proceso 
de diferenciación. Este proceso es fundamental 
para la construcción de una identidad propia. A 
medida que el niño desarrolla la capacidad de 
pensar, reorganizar su juego y llevar a cabo ac-
ciones de forma autónoma, resulta crucial que 
los cuidadores faciliten este proceso sin inter-
ferencias excesivas. Permitir que el niño expe-
rimente por sí mismo, tolere la frustración y 
comprenda que ciertos logros requieren tiempo 
y esfuerzo contribuye a la consolidación de su 
estructura psíquica y al desarrollo de su capaci-
dad de autorregulación.

El desarrollo no sigue un programa inevitable 
o uniforme. Además del desarrollo intrínseco, 
hay etapas pautadas socialmente: la transición 
de la familia nuclear a la interacción con otras 
personas, la entrada en la guardería, el inicio de 
la escolarización, la transición de la familia a los 
amigos y la adolescencia psíquica (que no es lo 
mismo que la pubertad). Estos son momentos 
críticos en el desarrollo, y la manera en que el 
niño haya afrontado las etapas anteriores influi-
rá en su capacidad para enfrentar y superar las 
siguientes.
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Cada niño es diferente, y cada familia tam-
bién lo es. La Dra. Eulàlia Torras (2004) afirma-
ba que “el mismo adolescente puede tener una 
evolución terriblemente conflictiva con algunos 
padres, mientras que con otros padres podría 
desarrollarse de manera satisfactoria”.

El desarrollo puede distorsionarse. Las disca-
pacidades físicas interfieren en el desarrollo, al 
igual que las experiencias relacionales. Siempre 
es necesario plantearse cómo es el desarrollo 
saludable y considerarlo en su contexto. En este 
sentido, es fundamental comprender que las 
normas que son válidas hoy pueden no serlo en 
el futuro. Lo que es bueno para un niño puede 
no serlo para otro. Lo que funciona bien en una 
familia puede no ser adecuado para otra.

Cada etapa evolutiva supone una crisis, enten-
dida tanto como un desafío y, a la vez, como una 
oportunidad de desarrollo. Hasta la adolescencia, 
el niño debe afrontar múltiples retos que, si no se 
gestionan adecuadamente, pueden obstaculizar 
su maduración emocional y cognitiva. Sin embar-
go, por falta de información o formación, padres 
y educadores no siempre facilitan la resolución de 
estas crisis de la mejor manera. En muchos casos, 
los adultos, con la intención de proteger al niño 
del sufrimiento o de experiencias negativas, inter-
vienen excesivamente y resuelven los problemas 
en su lugar. Esta sobreprotección, lejos de ser be-
neficiosa, limita la capacidad del niño para enfren-
tarse a dificultades, aprender de la experiencia y 
desarrollar estrategias propias para alcanzar sus 
objetivos. Como consecuencia, aunque su desa-
rrollo físico pueda progresar con normalidad, su 
autonomía y capacidad de autorregulación pue-
den verse seriamente comprometidas.

Esta falta de ajuste puede ser también un in-
dicador de que, probablemente, los padres no 
están ejerciendo las funciones parentales de 
manera suficientemente adecuada.

Ser consciente de estos aspectos proporciona 
una herramienta poderosa para la salud mental 
comunitaria: en lugar de intentar reparar lo que 
ya está dañado, se puede prevenir que se dete-
riore. Y en los casos en que ya existe un proble-
ma, se puede evitar que empeore.

Las funciones parentales
Las funciones parentales desempeñan un pa-

pel clave en el desarrollo psicológico del niño, 

ya que le proporcionan seguridad emocional, 
estructura y apoyo en su proceso de crecimien-
to. Estas funciones incluyen el establecimiento 
de límites adecuados, la transmisión de normas 
y valores, el reconocimiento y validación de las 
emociones del niño, así como la capacidad de 
responder a sus necesidades de manera sensi-
ble y coherente.

El ejercicio adecuado de estas funciones per-
mite que el niño construya una identidad sólida, 
desarrolle autonomía y adquiera habilidades so-
cioemocionales. Sin embargo, las funciones pa-
rentales no necesariamente deben ser desem-
peñadas exclusivamente por los progenitores 
biológicos. En ausencia de estos, otros familia-
res, padres adoptivos o incluso figuras externas 
significativas, como maestros, educadores, en-
trenadores o monitores, pueden asumir en ma-
yor o menor medida este rol, contribuyendo al 
bienestar del niño.

El equilibrio en la función parental es funda-
mental. La sobreprotección excesiva puede im-
pedir que el niño desarrolle resiliencia y auto-
nomía, mientras que la negligencia o la falta de 
apoyo emocional pueden generar inseguridad, 
dificultades en la regulación emocional y pro-
blemas en la construcción de relaciones salu-
dables. Por ello, es esencial que quienes ejercen 
estas funciones comprendan la importancia de 
acompañar al niño en la gestión de sus propias 
dificultades sin sustituir sus experiencias, per-
mitiéndole enfrentarse a desafíos y aprender de 
ellos.

Las funciones parentales pueden dividirse en 
dos grandes áreas interdependientes: el cuida-
do y el afecto, por un lado, y la normativa y el 
establecimiento de límites por otro. Ambas son 
fundamentales para el desarrollo psicológico 
del niño, ya que le proporcionan tanto la seguri-
dad emocional necesaria para explorar el mun-
do como la estructura que le permite compren-
derlo y desenvolverse en él.

El afecto y el cuidado constituyen la base de la 
seguridad emocional del niño. Sentirse amado, 
protegido y validado favorece la construcción 
de una autoestima saludable y una confianza 
básica en los demás. Sin este sostén emocional, 
el niño puede experimentar inseguridad, ansie-
dad y dificultades en la regulación emocional.

Por otro lado, la función normativa—poner 

Cómo potenciar la salud mental comunitaria. Las funciones parentales en el desarrollo del niño
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límites, contener y proporcionar sentido de 
realidad—desempeña un papel clave en el desa-
rrollo de la autonomía y la responsabilidad. Le-
jos de ser una imposición restrictiva, los límites 
bien establecidos aportan seguridad y estructu-
ra. Ayudan al niño a gestionar su propio com-
portamiento, evitando estados de descontrol 
emocional y favoreciendo la internalización de 
normas sociales y valores éticos.

El equilibrio entre afecto y normativa es fun-
damental. Una educación basada exclusiva-
mente en el control, sin calidez ni comprensión, 
puede generar rigidez, miedo al error o rebeldía 
extrema. Por el contrario, la ausencia de límites 
claros puede derivar en dificultades para tolerar 
la frustración, falta de autocontrol y problemas 
en la convivencia social.

A medida que el niño crece y se acerca a la 
adolescencia, la función parental se transforma. 
Ya no se trata solo de establecer normas, sino 
de fomentar la autonomía progresiva, permi-
tiendo que el adolescente desarrolle su identi-
dad y aprenda a autorregularse. En este sentido, 
la función parental no se limita al ámbito fami-
liar, sino que también influye en la manera en 
que el joven se relaciona con la sociedad, inter-
nalizando principios éticos y morales que guia-
rán su comportamiento en diferentes contextos.

En otras palabras, estas funciones son, por 
una parte, amar, cuidar y proteger, y, por otra, 
contener física y mentalmente, introducir el sen-
tido de realidad y establecer límites. 

Idealmente, la relación entre padres e hijos de-
bería seguir un modelo de “maridaje”. Los pa-
dres actuarían como sumilleres, que no eligen 
el vino basándose en su propio gusto, sino en 
lo que mejor complementa cada comida. De la 
misma manera, no se trata de imponer lo que los 
padres prefieren, sino de conocer qué es lo más 
adecuado para el niño en cada momento de su 
desarrollo.

Para cumplir con este rol, los padres deben 
formarse adecuadamente, como lo haría un su-
miller en su especialidad. Al igual que el sumiller 
debe conocer las características de los alimen-
tos y los vinos para hacer las mejores recomen-
daciones, los padres deben conocer las dife-
rentes etapas del desarrollo de sus hijos, para 
poder guiarlos de la manera más adecuada en 
cada fase de su vida.

A medida que el niño crece, los padres deben 
saber retirarse progresivamente, permitiendo 
que el niño adquiera independencia y madurez. 
Saber esperar y tolerar que no siempre todo sal-
drá como se espera, o que a veces es necesario 
postergar gratificaciones, son aprendizajes cru-
ciales en el proceso de maduración del yo.

Sin embargo, algunos padres y entornos con 
una mentalidad narcisista tienden a tratar a los 
niños como si fueran una extensión de sí mis-
mos. Estos padres, en lugar de permitir que el 
niño se desarrolle de acuerdo a su propia iden-
tidad, proyectan sus propios ideales sobre ellos 
o los ven como instrumentos para satisfacer sus 
propios deseos. En ambos casos, dificultan el 
desarrollo de la autonomía del niño.

Es importante señalar que, aunque estos fac-
tores puedan dificultar la formación de un ape-
go seguro en la infancia, las personas no están 
condenadas a mantener el mismo estilo de ape-
go a lo largo de su vida. Con la terapia adecuada 
y el apoyo necesario, es posible comprender y 
modificar los estilos de apego, lo que puede lle-
var al desarrollo de relaciones más saludables y 
seguras en la adultez.

La sobreprotección
Si la protección que el niño obtiene a través 

de un apego seguro es altamente deseable, la 
sobreprotección, en cambio, no lo es, ya que 
dificulta la estructuración de la personalidad. A 
menudo observamos cómo los padres y cuida-
dores protegen en exceso a los niños. Dirigir en 
exceso su vida puede bloquear su proceso de 
desarrollo, lo que lleva a la configuración de una 
personalidad infantilizada.

Es fundamental que los niños tengan la 
oportunidad de experimentar por sí mismos y 
construir su propia identidad. Sin embargo, los 
padres sobreprotectores, en su afán de prote-
gerlos, terminan limitando su capacidad de ex-
plorar y desarrollarse de manera autónoma. Al 
restringir sus experiencias, no solo les impiden 
descubrir quiénes son, sino que también condi-
cionan su percepción del mundo. En lugar de 
explorar sus múltiples facetas, estos niños solo 
acceden a la realidad filtrada por la visión de sus 
padres, perdiendo así la oportunidad de formar 
su propio criterio y comprensión del entorno.

Cuanto más intentan los padres transmitir a 
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sus hijos sus propios valores, ideas y forma de 
pensar, menos espacio les dejan para desarro-
llar su identidad de manera autónoma. Como 
resultado, al llegar a la adolescencia, estos jó-
venes presentan un desfase entre su desarro-
llo físico y su maduración psicológica: poseen 
un cuerpo de adolescente, pero conservan una 
forma de pensar y comportarse más propia de 
la infancia. Esta situación les impide culminar el 
proceso de diferenciación respecto a los adul-
tos y a sus propios padres.

El exceso de normas
Si la sobreprotección no facilita un buen de-

sarrollo, el exceso de normas tampoco. Cuan-
do la “comunicación” entre padres e hijos está 
cargada de un exceso de normas, consejos y 
valores familiares impuestos, se dificulta el en-
tendimiento entre ambas partes. En este caso, 
ya no se puede hablar de comunicación, sino de 
imposición. Para que exista una comunicación 
saludable, es necesario crear condiciones que 
eviten cualquier intento de influir en el otro, de 
hacer que piense como queremos o como cree-
mos que son las cosas. Es fundamental permitir 
que cada individuo interprete la realidad por sí 
mismo, de acuerdo con su propio criterio. Esto 
implica captar la emoción del otro, escuchar lo 
que quiere comunicar y comprender qué espe-
ra que entendamos. Este proceso requiere una 
atención cuidadosa.

Para que haya una verdadera comunicación 
entre padres e hijos, primero debe haberse dado 
una diferenciación entre ambos. Es esencial com-
prender que son seres distintos, con perspectivas 
y experiencias propias. Si no existe esta diferen-
ciación, difícilmente se puede hablar de una co-
municación real entre ellos. La comunicación solo 
puede darse entre dos seres diferenciados, ya 
que una entidad no se comunica consigo misma.

Por lo tanto, para que se establezca una co-
municación efectiva entre padres e hijos, prime-
ro se debe alcanzar en cada momento un grado 
suficiente de diferenciación entre el self y el ob-
jeto. Luego, es necesario desarrollar la capaci-
dad de diferenciar la propia manera de pensar y 
valorar las cosas de la forma en que el otro las 
percibe y expresa. Solo así puede haber una co-
municación real, un intercambio de ideas, emo-
ciones y sentimientos.

El exceso de normas por parte de los padres, 
cuidadores y educadores, así como el deseo de 
que el niño sea el mejor, que alcance su ideal 
del yo o que represente el yo ideal de los adul-
tos, suele imponerse con la mejor intención. Los 
padres y maestros intentan guiar al niño por el 
“buen camino”, prevenirle de los problemas de 
la vida o alejarlo de malas influencias.

Sin embargo, esta presión para que los niños 
sean como los adultos quieren puede tener el 
efecto contrario: puede bloquear al niño, impe-
dirle experimentar a su propio ritmo, disfrutar 
de lo que hace y tomar conciencia de sus pro-
pias percepciones, deseos y capacidades.

Si se bloquea el proceso evolutivo, cuando el 
niño llegue a la adolescencia tendrá un cuerpo 
de adolescente, pero una estructura mental in-
fantil. Es en este punto cuando pueden aparecer 
manifestaciones psicopatológicas graves.

Lamentablemente, todavía es frecuente que 
los adultos ridiculicen a los niños, invalidando 
sus emociones y dificultando la construcción 
de una identidad autónoma. En el pasado, los 
abusos físicos por parte de los adultos hacia los 
niños y adolescentes eran habituales, reflejando 
una dinámica de poder en la que no se respe-
taba su individualidad. Hoy en día, además, han 
salido a la luz numerosos casos de abuso sexual, 
todos ellos perpetrados por personas significa-
tivas para el niño o el joven. Este tipo de abuso 
no solo vulnera su integridad, sino que también 
interfiere gravemente en su desarrollo emocio-
nal, generando una estimulación que el niño no 
está en condiciones de comprender ni de inte-
grar. En consecuencia, su capacidad para dife-
renciarse de los adultos y construir una identi-
dad propia se ve aún más afectada, reforzando 
dinámicas de dependencia y fragilidad psicoló-
gica que pueden perdurar en la adolescencia y 
la vida adulta.

Hábitos
La educación de los hábitos comienza muy 

temprano. La enseñanza del control de los es-
fínteres es quizás el hito más evidente en este 
proceso. Sin embargo, la adquisición de hábitos 
de higiene es igualmente fundamental. También 
es importante que los niños comprendan que 
existen límites y que deben respetarlos, apren-
diendo y asimilando qué comportamientos son 
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adecuados en cada situación. Además, deben 
asumir responsabilidades en las tareas cotidia-
nas, como recoger sus juguetes, hacer los debe-
res y colaborar en las tareas domésticas. A me-
dida que el niño crece, va adquiriendo nuevas 
responsabilidades.

Asimismo, los hábitos que contribuyen al de-
sarrollo de las habilidades sociales y que expre-
san civismo y respeto hacia los demás son esen-
ciales. Este aprendizaje comienza en el entorno 
familiar, con los padres, y se extiende luego a 
los hermanos y compañeros de escuela. Más 
adelante, el niño deberá establecer rutinas de 
estudio, organizarse y gestionar eficazmente su 
tiempo de aprendizaje.

Es cierto que la familia es el núcleo del desa-
rrollo infantil. No obstante, el entorno en el que 
el niño crece y se desarrolla a lo largo de su in-
fancia cobra cada vez más importancia. La es-
cuela, el entorno social y las actividades de ocio 
juegan un papel clave en su evolución. Por ello, 
si queremos garantizar un desarrollo integral 
del niño, debemos tener en cuenta sus momen-
tos evolutivos más importantes, así como los es-
pacios donde se relaciona, especialmente en el 
ámbito del ocio y el deporte.

Adquirir buenos hábitos es fundamental, ya 
que estos constituyen la columna vertebral de la 
personalidad del niño. Fomentan su autonomía 
y refuerzan su confianza en sí mismo. Aprender 
a tomar decisiones y asumir responsabilidades 
de manera gradual ayuda a los niños a desarro-
llar una mentalidad más independiente y segura.

Educar a través de la escolarización y las activi-
dades deportivas y de ocio

Es fundamental que el niño transite desde la 
indiferenciación con la madre hacia la autono-
mía, con el fin de afrontar la adolescencia de 
manera saludable. En este proceso, la escuela y 
las actividades extraescolares desempeñan un 
papel clave, incluyendo la guardería, los espa-
cios deportivos y las actividades de ocio.

Por ello, es importante que los docentes y las 
personas responsables de la guardería, los es-
pacios deportivos y de ocio, entre otros, apren-
dan a tratar adecuadamente a los niños que 
están a su cargo. Además, deben comprender 
la relevancia de fomentar el desarrollo de nue-
vas capacidades, conocimientos y habilidades, 

lo que estimulará a los niños en su proceso de 
crecimiento personal y social.

Creemos que es fundamental la creación de 
espacios de formación para que todos los pro-
fesionales involucrados en la educación infantil 
comprendan la importancia de promover en los 
niños un rol activo en la adquisición de habilida-
des para la convivencia y el aprendizaje de las 
propias actividades.

La escuela debe centrarse en la educación in-
tegral del niño, priorizando el desarrollo de ha-
bilidades y valores por encima de la mera acu-
mulación de contenidos. En el deporte, más allá 
del rendimiento individual, es fundamental fo-
mentar el espíritu de equipo, el respeto, la diver-
sión y la deportividad. Del mismo modo, el ocio 
debería ser un espacio para disfrutar de nuevas 
experiencias, favorecer el aprendizaje social y 
fortalecer el compañerismo y la camaradería, 
contribuyendo así al crecimiento personal y re-
lacional del niño.

Propuestas para potenciar la Salud Mental Co-
munitaria

A continuación, presentamos tres propuestas 
clave para mejorar la salud mental comunitaria.

En primer lugar, es esencial la formación de 
los profesionales que trabajan en todas las eta-
pas del desarrollo infantil y adolescente, desde 
las guarderías y parvularios hasta las escuelas, 
los centros de ocio y las actividades extraesco-
lares. Esta formación debe centrarse en poten-
ciar la creatividad y el desarrollo emocional de 
niños y niñas, dotándolos de herramientas para 
afrontar los desafíos de su crecimiento.

En los últimos tiempos, la aplicación de polí-
ticas sociales vinculadas al estado del bienestar 
ha sido, en muchas ocasiones, malinterpretada 
y mal ejecutada. En términos generales, podría-
mos resumirlo en la siguiente premisa: no se 
trata de “dar el pescado”, sino de “enseñar a 
pescar”. Es decir, no basta con resolver los pro-
blemas de las personas, anticiparse a sus dificul-
tades o satisfacer todos sus deseos, sino que es 
fundamental ayudarles a desarrollar sus propias 
capacidades y dotarlos de recursos para en-
frentar los retos de manera autónoma. La clave 
está en fomentar la resolución de problemas y 
la confianza en sus propias habilidades.
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Este enfoque debe aplicarse desde la infancia, 
a través de una política educativa que estimule 
el desarrollo de los niños, promoviendo su auto-
nomía y evitando una sobreprotección excesiva 
que pueda limitar su creatividad y capacidad de 
iniciativa.

Primera acción: formación en Salud Mental
Uno de los pilares fundamentales para fortale-

cer la Salud Mental Comunitaria es la implemen-
tación de programas de formación dirigidos a 
los profesionales que intervienen en el desarro-
llo evolutivo de niños, adolescentes y sus fami-
lias (Grupo de Atención Temprana, 2000). Esto 
incluye a sanitarios, educadores, entrenadores, 
monitores y otros agentes clave en su entorno.

Es esencial comprender que la infancia es una 
etapa de gran potencial creativo, donde la ex-
perimentación desempeña un papel crucial en la 
construcción de la confianza en sí mismos. A tra-
vés de esta exploración, los niños desarrollan se-
guridad, autoestima e ilusión por aprender. Por 
ello, resulta imprescindible que los profesionales 
que los acompañan adopten esta perspectiva y 
la integren en su labor diaria, priorizando el de-
sarrollo emocional y el aprendizaje sobre la mera 
obtención de resultados o logros externos.

El programa de formación debe abordar en 
profundidad el proceso de desarrollo infantil y 
sus distintas etapas evolutivas, ofreciendo he-
rramientas para una intervención adecuada en 
cada fase. Además, se trabajará en la identifica-
ción temprana de señales de alerta que puedan 
indicar dificultades en el desarrollo.

Para garantizar la calidad y eficacia del pro-
grama, la formación deberá ser impartida por 
especialistas en salud mental, quienes propor-
cionarán orientación sobre los hitos de autono-
mía que los niños deben alcanzar en cada etapa 
y ofrecerán estrategias para favorecer un creci-
miento equilibrado.

Segunda acción: preparación para el parto y 
organización del vínculo 

En segundo lugar, queremos centrar la aten-
ción en las primeras relaciones del niño con su 
madre. En los últimos tiempos se ha hablado mu-
cho sobre la familia y su importancia en el pro-
ceso evolutivo del niño. Y es cierto, pero incluso 
antes de que el niño llegue al mundo, existe el 

periodo de gestación en el vientre materno, una 
etapa de vital importancia para la madre, que 
debe vivirla con el apoyo necesario.

Durante el embarazo, la madre, acompañada 
por su pareja si la tiene, va preparando un espa-
cio mental que luego le permitirá construir el es-
pacio físico para acoger a su hijo y constituir la 
familia. Es fundamental prestar atención a este 
proceso y brindar a las futuras madres el apoyo 
adecuado para llevar adelante su embarazo con 
seguridad y tranquilidad.

Tanto si se trata de madres primerizas como 
si ya han pasado por la experiencia de la ma-
ternidad, es crucial que en el embarazo se sien-
tan acompañadas y contenidas. Esta seguridad 
emocional beneficiará al recién nacido, asegu-
rando un buen inicio en su vida. La diferencia-
ción madre-hijo, los primeros cuidados, la lac-
tancia y la creación de un vínculo emocional 
sólido en los primeros meses de vida son aspec-
tos fundamentales para el bienestar del bebé.

Aunque el control médico del embarazo está 
bien establecido, muchas futuras madres expre-
san una falta de atención a los aspectos emo-
cionales de la transición a la maternidad (Gomà 
et al., 2021). No obstante, si estas dificultades 
no se abordan adecuadamente, pueden gene-
rar conflictos internos que dificulten el proceso 
de adaptación a la parentalidad y aumenten el 
riesgo de desarrollar trastornos de ansiedad o 
depresión (Nanzer et al., 2023).

Por ello, proponemos la creación de grupos 
de apoyo para mujeres en los últimos tres me-
ses de embarazo y para bebés de hasta seis 
meses, en la línea de los que ya se realizan en 
algunos centros de atención primaria, como 
el del Equipo de Atención Primaria Roquetes-
Canteres de Barcelona (Prims et al., 2023). Se 
trataría de un espacio físico donde las madres 
y los padres pudieran acudir con sus hijos para 
prepararse para el parto y, posteriormente, ase-
gurar un buen apego en los primeros meses de 
vida. Por supuesto, estos grupos contarían con 
la participación de profesionales especializados 
que brindarían el soporte necesario a las fami-
lias (madres, padres y bebés).

Tercera acción: preparación para la adolescen-
cia

El tercer punto que proponemos es preparar 
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a los niños y sus familias para que, cuando lle-
guen a la preadolescencia, estén listos y tengan 
suficiente autonomía para afrontar esta etapa, 
lo que llamamos la crisis de la adolescencia. De-
bemos tener presente que la gran mayoría de 
los problemas que surgen en esta etapa están 
relacionados con la falta de preparación, tanto 
del adolescente como de la familia, para afron-
tar este proceso evolutivo.

Ni el adolescente ha adquirido la suficiente au-
tonomía personal para enfrentar este momento, 
ni los padres están preparados para acompa-
ñar a su hijo en este paso. Lo que debería ser 
un proceso natural de crecimiento, en el cual el 
adolescente deja atrás la dependencia infantil 
para integrarse en el entorno de los jóvenes de 
su edad, a menudo se convierte en un conflicto 
de reproches y discusiones entre padres e hijos.

Por ello, proponemos evaluar el nivel de auto-
nomía y madurez de chicos y chicas de entre 10 
y 12 años para determinar si están preparados 
para afrontar la adolescencia. Se pueden utilizar 
cuestionarios que detecten dificultades emo-
cionales y conductuales en diferentes contextos 
(escolar, familiar) y desde diferentes perspecti-
vas (la del propio menor, la de los padres y la 
de los profesores), como el BASC-3 (Reynolds 
y Kamphaus, 2015) o desde dimensiones más 
clínicas, como el CBCL (Achenbach y Rescorla, 
2001).  Aquellos que no hayan alcanzado una 
diferenciación suficiente entre el self y el objeto, 
es decir, la autonomía personal necesaria, debe-
rían recibir apoyo para evitar que experimenten 
una adolescencia problemática.

Para poder ayudar, primero es necesario de-
tectar el problema. Por ello, las pruebas psicoló-
gicas contribuyen a determinar si han adquirido 
la autonomía suficiente para afrontar esta etapa.

En el caso de aquellos niños que no hayan 
alcanzado una autonomía personal adecuada, 
se reunirá a los padres y se les aconsejará pe-
dir ayuda. En Catalunya, existe el Programa de 
col·laboració entre l’atenció a la salut mental i 
les addiccions, i l'atenció primària i comunitaria 
(PCP), en el que profesional especializado en 
salud mental (psicólogos clínicos, psiquiatras y 
enfermeras de salud mental) atiende a menores 
que presentan síntomas que cumplen con los 
criterios diagnósticos de un trastorno mental, 
siempre y cuando estos síntomas no afecten 

significativamente su funcionamiento (Enfeda-
que et al., 2023). La atención se realiza, de ma-
nera individual, familiar o grupal, en el ambula-
torio del territorio. 

Como hemos visto, cuando un niño tiene di-
ficultades para adquirir autonomía, a menudo 
se debe a que los padres también tienen dificul-
tades para acompañarlo en este proceso. Para 
afrontar la adolescencia, el niño debe renunciar 
a su anterior estado de dependencia, y los pa-
dres deben aceptar la transición, dejando atrás 
al niño pequeño y dando la bienvenida al ado-
lescente que emerge.

En los casos en los que se detecte que el pre-
adolescente podría enfrentar dificultades signi-
ficativas en la adolescencia debido a la falta de 
autonomía personal, se les puede orientar a que 
consulten en atención primaria para que sean 
atendidos desde el PCP, donde se le ofrecerán 
programas específicos para abordar este pro-
blema de diferenciación y ayudarlo a desarrollar 
una identidad más autónoma.

Conclusiones: la adolescencia como plataforma 
para entrar en la edad adulta

En relación con la adolescencia, existe un de-
bate sobre si es posible diferenciar entre una 
patología de la personalidad y un trastorno 
evolutivo, como la “crisis adolescente” o la cri-
sis de identidad, debido a la creencia de que la 
personalidad aún no está completamente for-
mada. Mientras que la patología de la persona-
lidad tiene sus orígenes en la infancia, las “crisis 
adolescentes” son características de esta etapa 
del desarrollo, en la que se observa un aumento 
significativo de la impulsividad, cambios de hu-
mor debido a la intensificación de sentimientos 
como el vacío y la vergüenza, dificultades seve-
ras en las relaciones sociales e incluso conduc-
tas antisociales (De Vito, 2002).

Por otro lado, hay que distinguir entre las crisis 
propias de la adolescencia, las cuales llamare-
mos “crisis evolutivas” (que no suelen ser gra-
ves), y aquellas que se dan en adolescentes que 
no han superado su diferenciación self-object y 
que, por lo tanto, tienen un cuerpo de adoles-
cente, pero una mentalidad infantil. Estos casos 
necesitan, primero, resolver su indiferenciación y 
dotarse de suficiente autonomía personal antes 
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de poder afrontar su adolescencia de manera 
saludable (Icart y Freixas, 2020).

La adolescencia es el tiempo que el niño ne-
cesita para evolucionar, madurar y crecer, para 
encontrar las herramientas que le permitirán 
moverse en el nuevo entorno adulto con auto-
nomía personal. Esto significa que, durante el 
período de preadolescencia, tendrá que conocer 
su propio funcionamiento mental, así como sus 
emociones, impulsos, deseos, las prohibiciones 
y reglas que rigen el funcionamiento humano, 
incluyendo las normas que transmite el superyó. 
Como hemos visto, este grado de madurez que 
el adolescente debe desarrollar para integrarse 
en su entorno adolescente vendrá determinado 
por el proceso de diferenciación entre el self y el 
objeto que haya superado, es decir, por el gra-
do de autonomía personal que haya alcanzado. 
Pero a menudo son los mismos padres los que 
impiden o frenan este proceso evolutivo de sus 
hijos, ya sea por sus propias dificultades o por el 
deseo de que estos sean los mejores o hagan lo 
que ellos no han podido hacer. Estas presiones 
no permiten que los hijos estructuren su propia 
identidad. Pero los padres no siempre saben 
que deben dejar que el niño se abra paso en la 
vida por sí mismo, ni son conscientes de las con-
secuencias que pueden sufrir si sobreprotegen 
a su hijo o lo quieren llevar hacia donde ellos 
creen que es lo mejor.

Es por eso que creemos que es importante 
ayudar a los padres a entender este proceso de 
desarrollo normal que debe hacer el adolescen-
te, para lograr la autonomía personal. A menu-
do, esto ayuda a evitar muchos problemas fami-
liares cuando el hijo llega a la adolescencia.

En resumen, el adolescente no solo debe co-
nocer su funcionamiento mental, sino también 
debe aprender a relacionarse con él mismo y 
con su entorno. Debe aprender a tolerar la an-
gustia, la frustración y la espera, conceptos bá-
sicos que configuran su personalidad.

Para finalizar, podemos enumerar las siguien-
tes conclusiones.

Importancia de la salud mental comunitaria. La 
salud mental debe abordarse desde una pers-
pectiva comunitaria, promoviendo la prevención 
y la intervención temprana para evitar la croni-
ficación de los trastornos. Un enfoque integral 
que involucre a diferentes actores (sanitarios, 

educadores, trabajadores sociales, familias) es 
clave para garantizar el bienestar de la población.

Necesidad de formación especializada. Se 
destaca la importancia de formar a los profesio-
nales que trabajan con infancia y adolescencia 
en aspectos de salud mental. La capacitación 
de educadores, entrenadores y sanitarios es 
fundamental para detectar señales de alarma y 
fomentar el desarrollo emocional saludable.

Prevención como estrategia clave. No se debe 
esperar a que aparezca un trastorno para inter-
venir. La prevención primaria es esencial para 
reducir la incidencia de problemas de salud 
mental en la comunidad, especialmente en la 
infancia y la adolescencia, donde el desarrollo 
emocional es determinante.

Equilibrio entre autonomía y apoyo. Un aspec-
to central del documento es la necesidad de 
encontrar un equilibrio entre protección y au-
tonomía en la crianza. La sobreprotección y la 
falta de límites pueden generar dificultades en 
el desarrollo de la identidad y la madurez emo-
cional de los niños y adolescentes.

Colaboración entre sectores. La salud mental 
no puede abordarse únicamente desde el siste-
ma sanitario. Es necesario fortalecer la coopera-
ción entre atención primaria, servicios de salud 
mental y redes comunitarias, promoviendo un 
modelo de atención integrada.

Papel de la familia y el entorno. La familia y 
el entorno juegan un papel esencial en la salud 
mental infantil y juvenil. La promoción de diná-
micas familiares saludables y el acceso a recur-
sos de apoyo contribuyen a prevenir el desarro-
llo de trastornos psicológicos.

Perspectiva de futuro. Se enfatiza la impor-
tancia de seguir investigando y promoviendo 
programas de intervención basados en la evi-
dencia. El reto es consolidar políticas de salud 
mental comunitaria que sean accesibles, efica-
ces y sostenibles en el tiempo.

Estas conclusiones reflejan la necesidad de un 
enfoque integral, preventivo y multidisciplinar 
para potenciar la salud mental comunitaria, con 
especial atención a la infancia y la adolescencia.
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Reseñas

Ferrer Tirado, L. (ed.) (2024). Adolescentes de 
alta complejidad. Recursos terapéuticos comu-
nitarios actuales en salud mental. Herder. 

Este es un libro importante. Laia Ferrer lleva 
dos décadas trabajando con niños y adolescen-
tes en la red pública de salud mental y, con este 
libro, intenta plasmar tanto su modelo de la psi-
copatología como los posibles tratamientos en 
un marco comunitario y público. Y vaya si lo con-
sigue. Ella es la autora de la mayoría de los capí-
tulos, pero ha contado con colegas que también 
son referentes en su campo desde este marco 
público y comunitario.

Sergi de Diego, que ha coordinado y contri-
buido enormemente a desarrollar muchos de los 
equipos descritos en el libro, firma el prólogo. 
Desde las primeras páginas, ya podemos intuir 
su influencia en muchos de los aspectos que de-
fiende el modelo teórico y práctico presentado 
aquí: la huida de los dogmatismos y del pensa-
miento único, la búsqueda de la integración en la 
comprensión de la psicopatología y el desarrollo 
de la técnica y “una actitud curiosa y un genuino 
deseo de ayudar” (p. 15) al paciente. El prólogo 
ya nos avanza de la mirada que van a tener las 
intervenciones hacia los adolescentes: multidis-
ciplinarias, comunitarias y desde la observación 
“en un abordaje que parte de la comprensión y 
que necesita ser integrado e integrador” (p. 17). 

El libro está estructurado en tres partes: la prime-
ra nos sitúa el contexto teórico sobre la compren-
sión del adolescente complejo; la segunda, descri-
be los diferentes trastornos característicos de la 
psicopatología del adolescente; la tercera presenta 
los diferentes recursos asistenciales de la red públi-
ca de salud mental infantil y juvenil de Catalunya.

La primera parte, Adolescencia de alta comple-
jidad, describe la complejidad de la adolescencia 
actual y cómo en esta se pueden desencadenar 
los problemas de salud mental. Desde la teoría 
del apego, se propone la focalización en la co-
nexión con el adolescente en cualquier interven-
ción terapéutica, ya que “el ser humano trauma-
tizado se recupera en un contexto de relaciones” 
(p. 49). A partir del concepto de confianza epis-
témica se desarrollan propuestas para conectar 
con el adolescente: cuidar los tiempos, conten-
ción, flexibilidad y buena capacidad de tolerar 
la frustración (p. 56 a 59). Finaliza esta parte un 

capítulo sobre los factores de riesgo en la ado-
lescencia que firma Jordi Artigue, que desarrolló 
el LISMEN, un cuestionario para explorarlos mi-
nuciosamente.

La segunda parte, Psicopatología del adoles-
cente en crisis, describe cómo puede observarse 
y tratarse la clínica en esta etapa vital: depresión, 
suicidio y autolesiones, conducta alimentaria, 
trastornos de la conducta, consumo de tóxicos, 
trastornos límite, inhibición, psicosis y autismo. A 
pesar de no abandonar una base teórica clásica 
para la comprensión de la psicopatología, Ferrer 
ofrece una aproximación contemporánea tanto 
de la descripción de esta como de las propuestas 
de intervención. Y este, para mí, es una de las vir-
tudes de este manual: la capacidad para proponer 
una mirada novedosa y actual sin renunciar a una 
base teórica sólida y arraigada. Además, la autora 
es generosa en ejemplos clínicos y en propuestas 
concretas, cosa que los psicoterapeutas agrade-
cemos enormemente por su finalidad práctica. 
Esta parte se cierra con tres capítulos esenciales: 
el abordaje de la familia, el tratamiento psicofar-
macológico y cómo impacta toda esta problemá-
tica descrita en los equipos asistenciales.

La última parte, Recursos asistenciales comuni-
tarios para atender a los jóvenes en situación de 
crisis, describe los diferentes equipos de la red de 
salud mental para adolescentes: los centros am-
bulatorios (CSMIJ, en Catalunya), los recientes 
programas de atención a las crisis y los equipos 
guía, los hospitales de día y el Equipo Clínico de 
Intervención a Domicilio (ECID). A pesar de que 
estos recursos son propios de la Red asistencial 
de Catalunya, se encuentran algunos equivalen-
tes en España y en Europa, y muestran propues-
tas diferentes según el grado de complejidad o 
de la crisis adolescente. 

Hace tiempo que desde la Revista trabajamos 
para potenciar la difusión de experiencias desde 
la primera línea de intervención, desde la comu-
nidad, desde la Red pública. A los psicoterapeu-
tas que trabajamos en este ámbito nos cuesta 
encontrar trabajos tan orientados a la práctica 
y que nos ofrezcan directrices claras, realistas y 
actuales. Este libro nos hacía mucha falta. 

Xavier Costa es psicólogo, psicoterapeuta y 
jefe de redacción de la Revista de psicopatología 
y salud mental de la infancia y la adolescencia.
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Reseñas

Pegenaute Lebrero, F. (2022). L’atenció pre-
coç una feina feta amb il·lusió. Associació Cata-
lana d’Atenció Precoç (ACAP). 

Es difícil hablar del libro La Atención Tempra-
na. Un trabajo hecho con ilusión sin relacionarlo 
estrechamente con su autora, Fátima Pegenau-
te. Su profesión ha estado dedicada al trabajo 
con niños y niñas con dificultades y con sus fa-
milias. A su vez, ha favorecido el trabajo con el 
equipo interdisciplinario y ha sido promotora 
de entidades que han reunido a los Equipos de 
Atención Temprana de toda Cataluña, como fue 
el caso de la ACAP. Más adelante, participó con 
los equipos de diferentes provincias españolas 
para elaborar el Libro Blanco de la Atención 
Temprana con el Grupo de Atención Temprana 
(GAT), que actualmente es un referente para to-
dos los equipos.

A lo largo de todo el recorrido del libro, se evi-
dencia cómo la lucha persistente y la pedagogía 
en defensa de las necesidades de la población in-
fantil (0-6) con dificultades, dio frutos en la crea-
ción de los Centros de Atención Temprana en 
Cataluña (CDIAP), pioneros en el Estado Español.

Hoy, afortunadamente, todos los profesionales, 
los centros educativos y las familias necesitadas 

tenemos muy integrada la existencia y el buen 
funcionamiento de los CDIAP. No hace tantos 
años, sin embargo, esta asistencia universal y 
gratuita para estas familias y los niños y niñas 
no existía.

El libro de Fátima Pegenaute explica la impor-
tancia que ha tenido, a lo largo del tiempo, la 
investigación, la formación y la promoción de 
vínculos con universidades para crear Máste-
res en Atención Temprana que han formado a 
muchos de los profesionales que hoy trabajan 
en los equipos asistenciales. Ella ha sido el hilo 
conductor durante muchos años del desarrollo 
de todas estas iniciativas.

El relato de la historia debe darnos a todos los 
profesionales un crecimiento personal que per-
mita, desde la memoria, establecer nuevas me-
tas en el futuro.

Gracias, Fátima, por tu interesante y necesaria 
labor de recoger los documentos y los testimo-
nios que han facilitado la elaboración de la his-
toria de la Atención Temprana y por tu generosa 
dedicación como profesional, como compañera 
y, para muchos de nosotros, como entrañable 
amiga. 

Remei Tarragó Riverola es psiquiatra infantil.
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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

Noticias
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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
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Ruego tomen nota de que hasta nuevo aviso deberán adeudar en 
mi cuenta el recibo presentado anualmente por Fundació Orienta
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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
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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
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*Para América Latina, la Fundació Orienta colabora subvencionando los gastos de envío de la revista.
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Y en el próximo número...

Análisis de la relación entre el uso de Instagram con la depresión, la ideación suicida y
la soledad en estudiantes universitarios

Iris Catalán Pérez y Helena Garrido-Hernansaiz (Madrid)

Evaluación sistemática de resultados en salud mental y atención precoz: la experiencia de ARSISAM
Júlia Miralbell, Elena Lloberasa, Carles Descalzi, Jordi Riba,

Teresa Ribalta y Francesc Vilurbina (Barcelona)

Drama en vivienda de alquiler social: escenas y actitudes de cuidado
Rémy Puyuelo (Toulouse)
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Tact-Pulsión
Régine Prat 

Sobre la necesidad de repensar la importancia del psiquismo fetal: una propuesta razonada
María del Carmen Cobo Becerra y Enrique Gallego Granero  

La atención precoz y la especificidad de la clínica con niños pequeños
Patricia Enright y Fernando Maciel 

Análisis del plan de actuación comunitaria en un hospital de día de autismo
Jenifer Gil Merino, Mónica Góngora Vilardell, Fátima Castillo Moyano,

Glòria Salvador Fabregat y Jordi Rodríguez González

Intervenciones psicoterapéuticas en pequeños grupos para adolescentes
con desregulación emocional

Aldo Diavoletto, Franca Bottiglieri, Marianna Sessa y Graziella La Torre 

Grupos psicoterapéuticos de adolescentes y padres en un hospital de día como continente.
Contenido y evolución
Alicia Sancho Salinas

Revisión: autoestigma en chicas con problemas de consumo de sustancias e historia de trauma
Anna Robert Segarra

Cómo potenciar la salud mental comunitaria.
Las funciones parentales en el desarrollo del niño

Alfons Icart y Jordi Freixas
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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 seis 
centros de salud mental infantil y juvenil y tres hospitales de día para adolescentes.
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