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● Todas las culturas humanas conocidas han dado
importancia a las relaciones padres-hijos como productoras
o protectoras de las alteraciones de conducta en estos
últimos, aunque posiblemente fuera el psicoanálisis la
primera rama del saber que comenzó a estudiarlas desde el
punto de vista científico.

● Hoy se considera que esas relaciones padres-hijos y, por
extensión, cuidadores-niños, son la principal fuente tanto
de los factores de riesgo como de protección en
psicopatología.

● Por esa razón, se habla de “relaciones primigenia”s o
“relaciones de objeto” fundamentales. La teoría del apego o
de la vinculación es una rama de la psicología
especializada en el estudio de tales relaciones.

● Como consecuencia de ello, se ha observado la necesidad
que tiene el ser humano, desde sus primeros años, de
tener a su lado, de entrada, una “figura suficientemente
estable y suficientemente próxima”. Resulta vital para su
desarrollo. Y cada vez hay más datos que subrayan la
necesidad de la presencia de una tercera figura, real o
simbólica, que matice los riesgos de simbiosis de la díada
inicial.

● Prácticamente todos los trastornos mentales clínicos han
sido estudiados desde tal perspectiva: con estudios
retrospectivos (sobre las relaciones entre padres e hijos en
caso de que éstos presenten una psicopatología) y
prospectivos (sobre el desarrollo de los hijos).

● Se dispone ya no tan sólo de incontables estudios clínicos,
sino de miles de estudios empíricos, metaanálisis incluidos,
acerca de dichas repercusiones.

● Algunos programas preventivos de la salud mental, como el
del PAPPS, proponen, para comenzar a trabajar en este
campo, centrarse en 7 trastornos mentales concretos de los
padres para hacer prevención de la salud mental en los hijos.

● Una forma de perfilar mejor los factores de protección está
relacionada con los “factores o niveles para la contención”
(de la tendencia al desequilibrio mental) y la “resiliencia” o
capacidad para afrontar los estresores.

● Las alteraciones psicopatológicas de los padres tienden a
alterar su capacidad para las “funciones parentales”.

● Los 4 grupos de factores principales de trasmisión de
psicopatología de padres a hijos son los factores genéticos,
las influencias connatales (especialmente intrauterinas y
perinatales), las relaciones microsociales originarias y las
relaciones macrosociales de toda la vida.

● Pero esos grupos de factores siempre interactúan, incluso
en los casos más graves: no se puede hablar de una
“causación genética” de ningún trastorno mental. Siempre
hay que pensar en una etiopatogenia biopsicosocial.

● Los trastornos para los que más se ha postulado una base
genética son el autismo, las psicosis tempranas, los
trastornos obsesivo-compulsivos y el síndrome de La
Tourette en la infancia, y la esquizofrenia y los trastornos
bipolares en la adolescencia y la edad adulta.

● A partir de la importancia que revisten las relaciones
primigenias como factor de protección y factor de riesgo, ya
hace decenios que se han puesto en marcha, estudiado y
validado numerosos programas preventivos sobre el tema,
fundamentalmente en Europa, Estados Unidos y Australia.

La realización de este trabajo ha utilizado parcialmente las búsquedas
bibliográficas y los datos recogidos por los equipos de investigación dirigi-
dos por el autor para el Proyecto SASPE (02E/99 de la Fundació Seny y la

Agencia para la Evaluación de la Investigación y las Tecnologías Médicas
de Catalunya) y el Proyecto LISMEP (ayuda 014510/2001 de la Fundación
MaratóTV3 y la Agencia Nacional Española de Evaluación y Prospectiva).



ferirse a la importancia de la “introyección” o “incorpora-
ción en la mente” de tales relaciones primigenias: las “rela-
ciones de objeto”16,17.

Por otra parte, lejos ya del sectarismo teórico que antes
mencionábamos, hoy en día hay numerosos clínicos, autores
e investigadores que han profundizado en el tema, tanto des-
de las diversas ramas de la psicología (psicología clínica,
psicología del desarrollo, psicología genética, psicología ex-
perimental, psicoanálisis, teoría del apego, psicología so-
cial…) como incluso desde la medicina (modelo de la expe-
riencia del enfermar, antropología médica, medicina “exis-
tencial”, psiquiatría antropológica e intercultural, teoría
sistémica, atención primaria y atención primaria a la salud
mental, neurobiología…). Por ello, se dispone ya no tan sólo
de incontables estudios y ensayos clínicos, sino de miles de
estudios empíricos de todo tipo, metaanálisis incluidos, acer-
ca de dichas repercusiones.

Empero, cuando hablamos de la repercusiones sobre la
descendencia de la patología psiquiátrica de los padres (me-
jor habría que decir de los “progenitores y cuidadores”), no
hemos de olvidar que con esta perspectiva estamos utilizan-
do una visión parcial, apoyada en un “marcador” asistencial:
el diagnóstico psiquiátrico. Y hay que recordar entonces
que, también en este campo como en otros muchos, “ni es-
tán todos los que son ni son todo los que están”. Es decir,
con ese marcador intentamos identificar los probables tras-
tornos relacionales o biológicos graves, así como las posi-
bles alteraciones en las relaciones padres-hijos. Pero ello no
obsta para que muchas otras personas —al menos hasta la
cuarta parte de la población general18,19— padezcan esos
trastornos sin que, en mucha ocasiones, se hayan diagnosti-
cado.

En la tablas 1 y 2 se muestran los principales grupos de
trastornos psiquiátricos y los problemas psicosociales consi-
derados por dicha clasificación. Aparecen señalados los que
más a menudo dan lugar a los llamados “trastornos mentales
graves” o “severos” (TMS, según el típico anglicismo al
uso). Hemos de recordar, además, que los trastornos menta-
les severos (TMS) vienen definidos no tan sólo por el cua-
dro clínico. Un grupo de expertos de la Generalitat de Cata-
lunya20 los definió como los trastornos psiquiátricos que,
con determinados diagnósticos, cumplían además los crite-
rios que aparecen en la tabla 3. Es decir, como a menudo
puede observarse en la atención primaria de salud (APS), la
afección de un paciente es más o menos grave no sólo por el
diagnóstico que puede atribuírsele, sino por la cronicidad de
su trastorno, por la dependencia psicológica o social que im-
plica, por el consumo de servicios que conlleva, etc. Así, por
ejemplo, en APS es factible observar que determinados cua-
dros diagnósticos no serían considerados “graves”, implican
todo el resto de los criterios y, en el ámbito asistencial y clí-
nico, sí han de ser considerados TMS (p. ej., determinadas
pacientes con quejas somatomorfas reiteradas, los pacientes
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Ya desde los albores de la humanidad, y en todas sus cul-
turas y subculturas, ha habido una conciencia más o

menos difusa de las repercusiones que la situación emocio-
nal de los padres posee sobre el desarrollo emocional y cog-
nitivo de los niños. Basta con recordar aquí al dramaturgo
griego Sófocles, que reflexionó sobre el tema en sus trage-
dias Edipo Rey, Antígona, y otras. Por ejemplo, Sófocles hi-
zo decir a Edipo, ya en el siglo V antes de nuestra era, diri-
giéndose a sus hijas Ismene y Antígona:

— Y, en fin, cuando ya lleguéis a la sazón del casamiento,

¿quién habrá, dónde está ése que decidirá drásticamente, hijas

de mis entrañas, cargar con tales reproches que fueron la ruina

de mis progenitores igual que serán la de vosotras dos?

Como decíamos, en todas las culturas y subculturas hu-
manas hay muestras de que tal influencia era y es captada en
el ámbito popular, cultural y folklórico. Sin embargo, el psi-
coanálisis fue la primera especialidad científica que, ya a
partir de los estudios clínicos del propio Sigmund Freud a fi-
nales del siglo xix, comenzó a interesarse por la importancia
de tales influencias. El factor de riesgo que supone unas re-
laciones primigenias alteradas fue destacado, por ejemplo,
por Freud en toda su perspectiva del “complejo de Edipo”1

y, más tarde, en sus primeros historiales de niños o adoles-
centes2,3. Las consecuencias del maltrato en la infancia, hoy
tan de moda en la prensa y la bibliografía científica, fueron
elevadas a ese papel patogénico ya por el propio Freud hace
más de un siglo: por ejemplo, en sus primeros casos
clínicos2,3 y, por supuesto, en los más complejos, estudiados
posteriormente4,5.

Durante unos decenios, algunos autores de otras orienta-
ciones psicológicas intentaron negar la importancia de tales
afirmaciones y estudios clínicos, posiblemente más por sec-
tarismo que a partir de la valoración de los datos conocidos,
a pesar de sus posibles insuficiencias metodológicas (cfr.
con Rutter6), una actitud, por cierto, bastante frecuente hasta
hace pocos años. Quien esto escribe todavía pudo oír en la
cátedra de Psiquiatría de la Universidad de Barcelona en los
primeros años ochenta que “los cuatro primeros años de la
vida no tienen ninguna importancia para el desarrollo poste-
rior”, palabras pronunciadas por el catedrático de la discipli-
na. Sin embargo, hoy ningún clínico o investigador puede
negar la importancia de las relaciones primigenias para la
organización mental del individuo y, por tanto, para la orga-
nización de su psico(pato)logíaa. De hecho, las relaciones
con los progenitores y cuidadores iniciales, las “relaciones
primigenias”, son consideradas como los principales facto-
res de riesgo o contención para la psicopatología7-17. El psi-
coanálisis ha creado incluso un concepto específico para re-

aEs decir, de su psicología y su psicopatología.



con trastornos de personalidad histriónico o por dependen-
cia, muchos pacientes agorafóbicos graves, etc.). Todos
ellos tienden a manifestarse abiertamente como trastornos
relacionales en las consultas de APS. No hay que olvidar
que los casos más graves pueden suponer serias alteraciones
en las relaciones cotidianas y, por tanto, en las relaciones
con los hijos.

Con el fin de facilitar que los dispositivos de APS y de la
atención primaria a la salud mental o salud mental comuni-
taria21,22 puedan tener en cuenta estos datos, ya hace más de
10 años que propusimos como población “diana” los consul-
tantes con los 7 diagnósticos señalados en la tabla 423. Des-
pués, esa concepción fue recogida y ampliada por el grupo
de trabajo en Prevención en Salud Mental del PAPPS y la
semFyC24. Se trataba de facilitar la atención precoz a los hi-
jos de pacientes cuyos diagnósticos son más accesibles para
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TABLA 2. El eje IV del DSM-IV: problemas psicosociales y
ambientales

Problemas relativos al grupo primario de apoyo*

Problemas relativos al ambiente social*

Problemas relativos a la enseñanza

Problemas laborales

Problemas de vivienda*

Problemas económicos*

Problemas de acceso a los servicios de asistencia sanitaria

Problemas relativos a la interacción con el sistema legal 
o con el crimen*

Otros problemas psicosociales y ambientales*

*Vinculados con los padres y la familia.

TABLA 1. Resumen de la clasificación psiquiátrica
norteamericana DSM-IV

Eje I: trastornos clínicos
Trastornos de inicio en la infancia, la niñez o la adolescencia 

(se excluye el retraso mental, que se diagnostica en el eje II)
Delirio, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos 

cognoscitivos*

Trastornos mentales debidos a una enfermedad médica
Trastornos relacionados con sustancias*

Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos*

Trastornos del estado de ánimo
Trastornos de ansiedad
Trastornos somatomorfos
Trastornos facticios*

Trastornos disociativos
Trastornos sexuales y de la identidad sexual
Trastornos de la conducta alimentaria
Trastornos del sueño
Trastornos del control de los impulsos no clasificados en otros 

apartados*

Trastornos adaptativos
Otros problemas que pueden ser objeto de atención clínica

Eje II: trastornos de personalidad
Trastorno paranoide de la personalidad*

Trastorno esquizoide de la personalidad
Trastorno esquizotípico de la personalidad
Trastorno antisocial de la personalidad*

Trastorno límite de la personalidad*

Trastorno histriónico de la personalidad*

Trastorno narcisista de la personalidad
Trastorno de la personalidad por evitación
Trastorno de la personalidad por dependencia*

Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad
Trastorno de la personalidad no especificado
Retraso mental*

*Tienden a dar lugar a trastornos mentales severos. 

TABLA 3. Criterios definitorios de un trastorno mental severo (o
grave)20

I. Criterios diagnósticos:
Trastornos esquizofrénicos
Depresión mayor recurrente
Trastorno bipolar maníaco
Trastorno bipolar depresivo
Trastorno bipolar mixto
Paranoia
Agorafobia con crisis de angustia
Trastorno obsesivo-compulsivo
Trastorno límite de la personalidad
Personalidad esquizotípica

II. Gravedad clínica

III. Evolución crónica del trastorno

IV. Utilización característica de los recursos asistenciales

TABLA 4. Trastornos mentales de los padres que hay que tener
en cuenta y señalizar en la historia, según el PAPPS

A. Patología psiquiátrica diagnosticada en los padresa:
Siete tipos de trastornos a los que se debe conceder especial 
atenciónb:

Trastornos delirantes
Esquizofrenia
Trastornos depresivos mayores
Episodio de manía
Intento de suicidio
Trastornos graves de la personalidad
Alcoholismo y abuso de drogas

B. Sospecha de patología mental grave de los padres, por presentar
éstos o el niño alguno de los siguientes signos de alertac:
Agresividad dentro de la familia
Episodios reiterados de tristeza e inhibición
Institucionalización psiquiátrica prolongada
Sospecha de abuso de drogas
Carencias biológicas, psicológicas o higiénicas importantes en 

los hijos, o elementos que hacen pensar en una falta de 
cuidados adecuados y continuados de éstos

Malos tratos o abusos con los hijos
Episodios de ansiedad o depresión de la madre en el primer 

año de vida del niño
Aislamiento social de la familia

Modificada de Ciurana y Tizón23 y Tizón et al24,115.
aEl profesional debe tener en cuenta la posibilidad de que no se le
comuniquen (o no se hagan evidentes) los diagnósticos psiquiátricos
previos.
bEscogidos por la accesibilidad de su diagnóstico o su comunicación en APS.
cLos signos de alerta obligan al profesional, en la medida de lo posible, a
realizar los pasos pertinentes para llegar a un diagnóstico positivo,
incluyendo el contacto del pediatra con el médico de los padres.



esas líneas asistenciales o que suelen acudir a las mismas
aportando diagnósticos de otros servicios. Más adelante,
esos mismos criterios han sido tenidos en cuenta por los pro-
gramas o protocolos de prevención en salud mental de la in-
fancia, como el de la Generalitat de Catalunya, incluido co-
mo apartado del Programa del Niño Sano25.

Estudios empíricos

Como ya hemos mencionado, hoy puede mantenerse sin lugar a
dudas que hay claras relaciones entre el trato de los padres y las
conductas y el desarrollo (emocional y cognitivo) del hijo. Se
han podido demostrar ciclos entre los problemas del niño y los
problemas de la madre, tanto en observaciones de tipo clínico y
psicoanalítico como en estudios y observaciones con métodos
estadísticos, correlacionales y experimentales7-14,26-35.

Para poder tener en cuenta en la asistencia los datos propor-
cionados por los estudios empíricos sobre el tema —como deci-
mos numerosísimos—, hay que recordar y partir de los concep-
tos de factores de riesgo y factores de protección. A estos últi-
mos se les denomina en ocasiones “factores para la contención”
o “factores para la resiliencia”. Como es sabido, los factores de
riesgo son características, variables o contingencias que, si se
dan en un individuo, hacen que éste tenga mayores probabilida-
des de desarrollar un trastorno que la población general. Los
factores de protección son los que logran que un individuo ten-
ga una probabilidad menor de padecer ese trastorno que la po-
blación general. Los factores de contención o resiliencia36-38

son los que, a pesar de la presencia de factores de riesgo, pare-
cen proteger al individuo de la descompensación o el trastorno.
La contención sería la función o la capacidad para percibir y re-
cibir las ansiedades, propias o ajenas, incorporarlas en nuestro
interior, y devolverlas (o no) a un nivel de “metabolización” o
elaboración que favorezca más el desarrollo que las ansiedades
iniciales “inmodificadas”16,37: una capacidad de contención au-
mentada en el individuo, en sus allegados o en su red social im-
plica una protección importante contra el desequilibrio mental
en cualquiera de sus formas. El concepto, mucho más reciente,
de resiliencia guarda estrechas relaciones con el de contención:
se suele entender por resiliencia la capacidad de adaptarse y so-
portar las situaciones y factores de riesgo desfavorables sin caer
en la desorganización o la psicopatología, fundamentalmente
mediante las capacidades individuales o grupales de adaptación
y flexibilización ante los envites de tales contingenciasb.

Pero no hay que olvidar que los factores de riesgo no son
estáticos. Cambian en relación con la fase del desarrollo del
individuo, los conflictos, los estresores y las pérdidas afecti-
vas de la vida, la diversidad de dispositivos de la red social o
familiar…

Algunos factores de riesgo, como los derivados de la fa-
milia y el sexo, parecen ser fijos, al menos en la vida adulta,
pues forman parte de la dotación del individuo, pero ya no
son modificables “hacia atrás”. Empero, no hay que olvidar
que sí son maleables en su “representación mental” (es uno
de los objetivos de la psicoterapia) y, desde luego, aún son
maleables y modificables en la edad infantil. Otros factores
de riesgo, como la falta de apoyo o red social, las dificulta-
des culturales, diversos tipos de exposiciones a tensiones in-
necesarias, etc., pueden ser mejoradas mediante intervencio-
nes adecuadas y planificadas39-41. Incluso en trastornos con
más carga hereditaria, como es el caso de la esquizofrenia,
los estudios de concordancia muestran que cerca de la mitad
de los gemelos monocigotos no desarrollan el trastor-
no39,40,42, lo que sugiere la posibilidad, apoyada por la clíni-
ca y por estudios poblacionales42, de que si son adecuada-
mente cuidados esos niños y sus familias desde la infancia,
el riesgo de desarrollar el trastorno disminuye.

Por tanto, los distintos tipos de prevención deben tener en
cuenta no tan sólo los factores de riesgo, sino también los de
protección o resiliencia. El constructo resiliencia se relacio-
na con esos factores protectores, pero se orienta sobre todo a
una perspectiva más conductual, y refiere la capacidad de un
individuo para superar sucesos adversos o recuperarse de
acontecimientos vitales traumáticos. Un modelo para estos
factores de protección que incluye no tan sólo elementos
conductuales, sino también la importancia de las representa-
ciones mentales como factores de contención, es el esquema
que desarrollé en 199315,21,36 de los “factores o niveles para
la contención” (de la tendencia al desequilibrio promovido
por acontecimientos vitales y otras contingencias vitales ne-
gativos) (tabla 5).

Los factores de riesgo generales o inespecíficos son co-
munes en muchos trastornos mentales; por ejemplo, en el
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bLa resiliencia sería, pues, “una capacidad notable o inusual para recobrarse
o afrontar con éxito estrés significativos, tanto de origen interno como ex-
terno”39 y “la capacidad de los individuos y sistemas (familias, grupos y
comunidades) para afrontar con éxito adversidades o riesgos significativos.
Esa capacidad se desarrolla y cambia con el tiempo, aumenta con los facto-
res protectores del individuo, el sistema o el medio y contribuye al mante-
nimiento o la mejoría de la salud”19,23,38,39.

TABLA 5. Los niveles para la contención de las presiones hacia
el desequilibrio (mental)

1. El mundo interno mental (los “objetos internos”)

2. Las capacidades yoicas (para integrarnos y conducirnos 
con nuestros impulsos y con la sociedad)

3. El cuerpo y la representación mental del cuerpo

4. La familia real

5. Las redes profanas o red social

6. Las redes profesionalizadas: pedagógica, sanitaria, de
asistencia social…

Modificada de Tizón57.



ámbito individual, los déficit neurofisiológicos, las dificulta-
des temperamentales, las enfermedades físicas crónicas o la
inteligencia por debajo de la media. Otros factores de riesgo
inespecíficos son familiares: desavenencias conyugales gra-
ves, minusvalía o marginación social, hacinamiento, crimi-
nalidad o uso de drogas en los padres, trastorno mental ma-
terno, institucionalización en la infancia, etc.25,39-41. Asimis-
mo, hay que tener en cuenta los factores comunitarios, como
la marginación o la disgregación social, la escolaridad ina-
decuada o interrumpida, las catástrofes sociales, la falta de
solidaridad social, las situaciones sociales que son vividas
con incapacidad de cambiarlas, etc.39,44-49.

También hay que recordar que hay factores que determi-
nan una vulnerabilidad, sobre la cual los factores de riesgo
pueden facilitar aún más las evoluciones desfavorables. Por
ejemplo, el bajo peso al nacer predispone a numerosas reper-
cusiones físicas y mentales, que aumentan en un medio so-
cial considerado de alto riesgo39-41,50,51. También la acumu-
lación de factores de riesgo puede aumentar la tendencia a
que aparezcan trastornos.

Factores de riesgo biológicos
Se conocen numerosos datos acerca de los factores biológi-
cos de los padres (o derivados de dichos factores) que pre-
disponen al trastorno mental de los hijos. El lector puede
ampliar su conocimiento en obras como las citadas en la bi-
bliografía39-41,47,51-54, pero esos factores de riesgo biológi-
cos parecen comprobados en el caso del autismo55, en las
psicosis tempranas, los trastornos obsesivo-compulsivos y el
síndrome de La Tourette39-41. Y hay que recordar que cuan-
do hablamos de “factores de riesgo biológicos” no nos esta-
mos refiriendo tan sólo a los genotipos patológicos supues-
tamente trasmitidos, sino también a las desorganizaciones
familiares que favorecen el mal cuidado del embarazo y el
parto, con las lesiones del sistema nervioso central (SNC)
subsiguientes, a la mala alimentación en la infancia y en la
primera infancia, a la exposición repetida a alergenos por
frecuentes cambios de alimentación provocados por la ansie-
dad materna o de los médicos, a traumatismos, a infecciones
evitables…

Como decimos, los trastornos mentales que parecen pose-
er mayores componentes genéticos son el autismo, los tras-
tornos bipolares y la esquizofrenia41. Además, los factores
biológicos y los ambientales no son independientes, sino in-
terdependientes, como acabamos de recordar con la mención
de los cambios de alimentación en la primera infancia. Pero
también en una escala más estrictamente biológica, la expre-
sividad y la manifestación de ciertos genes y alelos están de-
terminadas por las situaciones relacionales, afectivas o mi-
crosociales que actúan como “desencadenantes” de dichos
genotipos, que producen su expresión fenotípica. Por ejem-
plo, las experiencias traumáticas en la infancia pueden pro-
ducir cambios biológicos persistentes en el SNC40. Un “tem-

peramento irritable” manifestado desde el nacimiento puede
dificultar significativamente las “capacidades parentales” de
determinadas familias en ciertos momentos de su ciclo fami-
liar56,57. Así, hoy está suficientemente bien documentada
una serie de factores de riesgo biológicos que ejercen impor-
tantes efectos sobre la estructura cerebral y, por tanto, facili-
tan o dificultan el desarrollo posterior de trastornos; por
ejemplo, la exposición intrauterina al alcohol y el tabaco, los
traumas perinatales, la exposición a metales pesados, la des-
nutrición durante el embarazo, las lesiones cerebrales trau-
máticas y determinados síndromes cromosómicos, etc.40.

Factores de riesgo psicológicos y psicosociales
La mayoría de los estudios, tanto prospectivos como retros-
pectivos, prueban la asociación entre los trastornos mentales
graves de los padres y los trastornos psicopatológicos en los
hijos, ya sea en la edad adulta o en la infancia. Como puede
suponerse, los estudios prospectivos realizados sobre la edad
infantil son menos complejos, por lo que éstos son realmen-
te numerosos, sobre todo a partir de los estudios que deter-
minaron la importancia de la depresión puerperal respecto al
desarrollo de los hijos39,51. Hoy se sabe, por ejemplo, que
afecta gravemente el desarrollo emocional y/o cognitivo de
los hijos el hecho de que los progenitores padezcan un tras-
torno psicótico, una esquizofrenia, una depresión mayor,
una depresión puerperal en el caso de la madre39-41,51, o su-
fran un trastorno por abuso de alcohol o de otras sustancias
psicotóxicas. Asimismo, afecta el desarrollo de los hijos el
hecho de que los padres y cuidadores padezcan una falta de
límites morales y de capacidades de contención52-54 o tras-
tornos de personalidad graves, en especial los trastornos es-
quizotípicos, narcisistas e histriónicos. La falta de control de
los impulsos en los progenitores facilita situaciones de abu-
so físico, sexual o psicológico, gravemente lesivas. Hay su-
ficientes datos a favor de que determinados factores ambien-
tales y psicosociales pueden predisponer a la psicopatología
del niño. Por ejemplo, la relación entre acontecimientos vi-
tales estresores y la psicopatología del niño y del adulto hoy
puede considerarse como bien establecida. En el caso del ni-
ño, se han estudiado las repercusiones de las desavenencias
conyugales de los padres, el divorcio o la muerte de un pro-
genitor, y se ha hallado su correlación con la depresión en
los niños39,40. Los maltratos en la infancia se han vinculado
en estudios empíricos con los trastornos en la vinculación en
los niños, los trastornos por estrés postraumático, los trastor-
nos de conducta, la desadaptación social, la delincuencia,
etc. Cuando el niño se hace adulto, los maltratos en la infan-
cia se han vinculado con trastornos depresivos, suicidio, per-
turbaciones de la conducta, dificultades relacionales graves,
trastornos de personalidad, etc.39,40.

Las familias disfuncionales, las desavenencias parentales
graves, la presencia de psicopatología grave o la criminalidad
en un padre, el hacinamiento o las familias muy numerosas
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parece que son factores que predisponen a los trastornos de
conducta y antisociales en los niños y adultos, especialmente
cuando los niños no han tenido al menos una relación funda-
mentalmente amorosa con uno de los dos progenitores. Las
pérdidas de estatus socioeconómicos facilitan la aparición de
depresiones en los padres, abusos de drogas, pérdida del con-
trol de los impulsos y, subsiguientemente, riesgos de abusos
físicos, psicológicos, físicos o sexuales de los hijos y, por su-
puesto, la pérdida de las capacidades parentales que reseña-
mos en la tabla 6. La exposición a la violencia en la infancia
parece que también facilita la eclosión de trastornos por es-
trés postraumático y fobias58. La relación continuada con un
progenitor deprimido es un claro factor de riesgo para la sa-
lud mental de los niños y de los futuros adultos. En cuanto a
las relaciones padres-hijos abusivas, hay que recordar que la
mayoría de los niños sometidos a abusos no se hacen delin-
cuentes o abusadores, tan sólo en el 20-30% de los casos.
Hay estudios suficientemente reiterados que ponen en rela-
ción los malos tratos en la infancia con la psicopatología de
los padres: trastornos del estado de ánimo, estrés postraumá-
tico, conductas autolesivas y de abuso de sustancias, trastor-
nos por somatización y alimentarios, trastornos disociativos y
trastornos de control de los impulsos de los padres39.

El factor de riesgo o de protección fundamental es la cali-
dad de la relación entre los niños o infantes y sus cuidadores
primarios, que se manifiesta por un apego o vinculación se-
guros, el modelo más o menos consciente para el resto de las
relaciones futuras de ese niño y de ese adulto. Las alteracio-
nes en el apego o vinculación primitiva (apego ansioso, evi-
tativo, psicotóxico…) están relacionadas con la depresión
posterior. El crecimiento en un medio abusivo está vincula-
do con la depresión, los trastornos fóbicos, los trastornos de
conducta y los trastornos de personalidad40,58,59. Respecto a
los niños altamente reactivos en sus primeros meses, así co-
mo los de “temperamento inhibido”, los estudios a largo pla-
zo muestran que esas conductas tienden a perdurar en una
parte de ellos y dar lugar a trastornos de ansiedad en la in-
fancia y posteriormente60,61. Los metaanálisis de los estu-
dios acerca de la importancia del apego o vinculación prima-
ria muestran una y otra vez que las alteraciones psicopatoló-
gicas y psicosociales (incluida la tendencia hacia la
violencia y la delincuencia) están correlacionadas con el he-
cho de que el cuidador principal del niño padezca problemas
mentales, como depresión, abuso de sustancias, inadaptación
social, etc., más que con las diferencias individuales entre
los niños53,59.
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TABLA 6. Funciones parentales en la familia (en nuestra cultura y desde el punto de vista psicológico)

Aspectos Concepto-resumen

1. Cuidado y sustento corporales básicos Provisión de alimento, vestido, refugio… “Urdimbre afectiva”
Función de díada (madre-hijo)

2. Funciones (emocionales) introyectivas Amor-ternura/odio
y proyectivas que dan lugar a la mente Esperanza/desesperanza
y al pensamiento Confianza/desconfianza

Contención (réverie + poner límites)/incontinencia

3. Relación sujeto B objeto externa e interna Creación del objeto (mental)
Creación del sujeto (self)
Creación del espacio mental, de la capacidad 

de mentalización

4. Funciones de contención y organización Formas de comunicación Triangulación originaria: 
de los límites madre-hijo-padre 

-(“complejo de Edipo”)

Límites para la adhesión, la simbiosis 
y la sexualidad, la agresividad, las formas 
y límites del conocimiento…

5. Organización y desarrollo Conciencia moral: pulsiones frente a sociedad
de la conciencia moral moral, motivación, premios, logros

Objetivos, valores, lealtades
Formas de apoyo en crisis familiares y sociales
Ideal del “yo”

6. Identidades psicosociales fundamentales En la psicosexualidad
En la agresividad-destructividad
En el conocimiento

7. Modelos de relación con el exterior Familia estructurada, desestructurada, Las relaciones interior-exterior 
“en reversión”, aglutinada, etc. de la familia como “célula 

Familia de pareja básica, matriarcal, básica” de la sociedad
patriarcal, “banda de chicos”, “casa 
de muñecas”, etc.

Modificada de Tizón15,57.
Rêverie: capacidad de empatía con el bebé y el niño y de sentir, pensar y fantasear con él y por él.



Interacción entre los factores
de riesgo familiares 
y genéticos

Como mencionábamos anteriormente, a menudo no es fácil
separar el peso relativo de los factores biológicos y los rela-
cionales en la génesis de un trastorno psicopatológico (natu-
re versus nurture). Desarrollaré algunos ejemplos con el fin
de facilitar la reflexión sobre el tema:

Depresión parental y psicopatología 
de los descendientes
Las diversas investigaciones ha mostrado que entre el 20 y
el 50% de los niños y adolescentes deprimidos poseen una
historia familiar de depresión39,40,62. Los hijos de padres de-
primidos o con trastornos del estado de ánimo tienen hasta 3
veces más posibilidades de presentar depresión. Pero la de-
presión parental también aumenta el riesgo de trastornos de
ansiedad, trastornos de conducta, abuso de drogas, etc.40. El
riesgo aumenta si los 2 progenitores están deprimidos o si
uno de ellos ya estuvo deprimido en su juventud o si la de-
presión es recurrente63. La psicodinámica de este riesgo es
más fácilmente comprensible que la determinación genética,
aún por concretar. Una madre o un padre deprimidos tienen
menos energía y, por tanto, poseen una capacidad disminui-
da para proporcionar los cuidados mínimos de la urdimbre
afectiva, para atender a las demandas emocionales del hijo,
para ponerle límites firmes… (tabla 6). Por otra parte, esos
progenitores pueden parecer alternativamente inhibidos y
distantes o irritables, intolerantes o agresivos, con lo que di-
ficultan la introyección o la interiorización de esa primera
relación, que es la base para el desarrollo mental y emocio-
nal posterior. Además, los padres deprimidos no proporcio-
nan a sus hijos estrategias de afrontamiento adecuadas, con
lo que dificultan su vida y sus relaciones posteriores. Con la
consecuencia de que ese niño, a su vez, comienza a sufrir en
otros medios (escuela, pares…), lo que aumenta el sufri-
miento mental y, posiblemente, la depresión del progenitor.

Los efectos de la depresión materna en el niño pueden
apreciarse ya desde las primeras semanas y meses de la vida
de éste11,27-35,51,56,64,65: estos niños miran menos a sus ma-
dres, se comunican menos con ellas, evitan sus miradas, re-
tardan su “sonrisa social”, sus interacciones son más breves
y tienden a interrumpirse27-35,51,64,65. Y todo ello tiende a
generalizarse: a medio plazo no se trata tan sólo de respues-
tas a la madre deprimida, sino que hay respuestas similares
al padre, los hermanos, los pares… La investigación muestra
que las madres deprimidas tienen menores capacidades de
modificar la ansiedad o las conductas de los hijos y que és-
tos tienden a desarrollar trastornos de conducta o raptos
agresivos con sus hermanos y compañeros. Asimismo, el
riesgo de suicidio en el caso de los hijos de suicidas aumenta
entre 2 y 7 veces57,66. Por el contrario, la presencia de una

relación próxima, íntima, contenedora, protege de la depre-
sión39.

Ésa es una muestra de las alteraciones biológico-psicoló-
gicas en el caso de la depresión. Más adelante intentaré ha-
cer una ilustración similar para el caso de la esquizofrenia,
uno de los trastornos mentales más graves desde todo punto
de vista. Baste aquí con hacer un breve repaso de los facto-
res de riesgo que tienen que ver con los padres y los cuida-
dores de entre todos los factores de riesgo para la esquizo-
frenia incluidos en nuestro listado SASPE (tabla 7)69-86.

Otra muestra para la reflexión es el consumo de drogas de
los padres. Por ejemplo, el alcoholismo de los padres se ha
asociado en repetidas ocasiones con conflictos y disfuncio-
nes familiares graves. Aunque los estudios realizados en ge-
melos proporcionan una evidencia de la importancia de los
factores genéticos, los estudios familiares no pueden distin-
guir entre nature y nurture en la etiología de los trastornos
de los hijos. Los hijos de alcohólicos poseen un mayor ries-
go de padecer descuidos, maltratos y abusos, tienen una so-
cialización deficiente y parecen mostrar un riesgo mayor pa-
ra desarrollar trastornos de conducta. Algunos de los hijos
parecen especialmente proclives al alcoholismo, no sólo por
factores biológico-genéticos, sino también porque la comida
y la bebida no han estado integradas dentro del conjunto de
hábitos y ritos sociales que permiten mantenerlos en los lí-
mites sociales no patológicos39.

La enumeración de los trastornos de los padres que supo-
nen graves factores de riesgo para el desarrollo y la psicopa-
tología de los hijos, seguida de la enumeración de los tras-
tornos de los hijos que se han vinculado con alteraciones
psicopatológicas de los padres, haría esta revisión innecesa-
riamente farragosa, además de facilitar poco la aplicación en
la clínica de esos hallazgos. Por ello, en la segunda parte in-
tentaré, sobre todo, describir la patogenia de esas influen-
cias, las vías por las cuales determinan su influjo deletéreo
en el desarrollo infantil normal.

Para terminar este apartado habría que recordar que mu-
chos de los factores de riesgo y protectores del trastorno
mental son comunes a numerosos trastornos mentales. Por
ejemplo, determinados factores de riesgo durante la infancia
pueden llevar a un estado de vulnerabilidad de forma que
otros factores de riesgo tengan más efecto; por ejemplo, la
prematuridad, el bajo peso al nacer, el temperamento irrita-
ble o inhibido iniciales, los déficit psicológicos o la inteli-
gencia por debajo del promedio. En el período prenatal y en
los primeros 10 años de la vida, los niños parecen más vul-
nerables que las niñas a los estresores físicos y psicosocia-
les. En la segunda década, las mujeres parecen ser más vul-
nerables a los factores psicosociales. Entre los adultos jóve-
nes, de nuevo los varones parecen ser más vulnerables39.
Los factores que suponen un riesgo general aumentado de
trastornos mentales para los hijos son los trastornos conyu-
gales graves, la inadaptación social de los padres, el hacina-
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miento, la criminalidad del padre, el trastorno mental de la
madre, la institucionalización o el internamiento precoces de
los padres o de los niños, estar a cargo de los servicios so-
ciales o comunitarios, etc.

Pero hemos de recordar que, en sentido contrario, unas re-
laciones primigenias con los progenitores o sustitutos sufi-
cientemente contenedoras son el mejor medio de contención
o resiliencia para soportar las adversidades futuras de esos
niños y futuros adultos15,38,67,68. Hace ya decenios que se
conoce ese dato que, en la cultura humana reciente, ha sido
sumamente resaltado por las migraciones masivas del siglo
XX y XXI. Esas relaciones primigenias han resultado ser el
primer factor de protección para las migraciones, incluso pa-
ra las migraciones masivas y mal asistidas, como tuvimos
ocasión de estudiar, resumir e investigar en nuestros estu-
dios sobre las migraciones interiores a la península ibérica

durante el siglo XX, hoy superadas y desbordadas por las mi-
graciones extracomunitarias87-89. Cada día hay más datos
que abonan que, para que esas relaciones resulten “factores
de protección o contención” en el futuro, han de ser sufi-
cientemente próximas y suficientemente estables y, a ser po-
sible, triangulares, es decir, del niño con dos adultos con pa-
peles y roles diferenciados. Aunque no hemos de dejar de te-
ner en cuenta la protección que pueden suponer
determinadas redes sociales, “profanas” y de la familia am-
pliada, para el desarrollo de los niños: es una vía más “co-
lectiva” de estructuración del self, del “sí mismo” indivi-
dual. Una vía que posee una clara importancia en la historia
antigua y la prehistoria de la humanidad, pero cuyo futuro a
medio y largo plazo no podemos prever ni dogmatizar90-93.

Modelos y perspectivas para
entender la patogenia

Todo lo mencionado es considerado hoy lo suficientemente
conocido y básico como para que algunas clasificaciones in-
ternacionales de la psicopatología lo incluyan entre sus ejes
principales. Como ejemplo, aporto una tabla-resumen del eje
II de la clasificación de psicopatología de “cero a 3 años”,
compatible con el DSM y la CIE (tabla 8).

Entender que los factores de riesgo y protección son co-
munes a muchos trastornos es el primer paso para entender
su patogenia. Posteriormente, se suele aducir 3 modelos para
entender las vías mediante las cuales actúan los factores de
riesgo y los protectores (de contención o resiliencia): com-
pensatorio, probatorio y protector39. En el modelo compen-
satorio, los factores de riesgo, incluida la vulnerabilidad ge-
nética y los conflictos o presiones del medio se combinan
aditivamente y pueden potenciar el uno al otro. Es la agrega-
ción de factores de riesgo lo que produce el trastorno. El
modelo de las pruebas (probatorio) describe una relación
curvilínea en la cual tanto los presiones como los factores de
riesgo mejoran la competencia mientras no sean excesivos,
pero llevan a la descompensación a partir de determinado ni-
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TABLA 7. Antecedentes (y factores de riesgo precoces) en la
infancia para la esquizofrenia posterior. Una aplicación del
Listado SASPE (Señales de Alarma y Signos prodrómicos de la
esquizofrenia)

Problemas biológicos pre o perinatales
++ Problemas obstétricos y perinatales
+ Bajo peso/gestación acortada
+ Daños neurológicos perinatales
++ Menor tasa de lactancia materna con respecto a los hermanos

Desarrollo
Retraso en la deambulación
+ Retrasos del desarrollo
++ Trastornos cognitivos

Socialización
++ Hábitos solitarios
++ Evitación de la relación social
+++ Mayores problemas de las madres para manejarlos 

a los 4 años
++ Dificultades en las relaciones con pares/prefiere socializarse 

en pequeños grupos/menos de 2 amigos
+++ Historia de juegos en solitario
++ Pasividad en la relación social
+++ Separaciones tempranas de los padres
+++ Institucionalización temprana
+++ Trastornos en la dinámica familiar: funciones familiares 

deterioradas

Otros síntomas o trastornos
Niños “hipersensibles”, labilidad emocional
++ TDAHA
++ Ansiedad en situaciones sociales y evitación social
+ Trastornos de lenguaje
++ Conductas disruptivas y agresivas
+ Malos resultados escolares (en la infancia y la adolescencia)
++ “Niño raro”, según la opinión de los profesores

Los ítems señalados suelen estar vinculados a trastornos relacionales,
psicosociales o psicopatológicos paternos o maternos.
aSíntesis derivada de las citas 31-42, 69-85, 94 y 120.
bListado construido con las primeras fases de los estudios de investigación
sobre antecedentes, señales de alerta y pródromos de la esquizofrenia de la
Unitat de Salut Mental de Sant Martí-La Mina (apoyados por las becas del
Proyecto SASPE (02E/99 de la Fundació Seny tras evaluación de la Agencia
para la Evaluación de la Investigación y las Tecnologías Médicas de
Catalunya) y el Proyecto LISMEP (ayuda 014510/2001 de la Fundación
MaratóTV3 tras evaluación de la Agencia Nacional Española de Evaluación y
Prospectiva).

TABLA 8. Clasificación de los tipos de relación en la primera
infancia
Eje II de la “cero a tres”

Diagnóstico Valorar en cada caso

901. Relación sobreimplicada 1. Calidad conductual 
902. Relación subimplicada de la interacción
903. Relación ansiosa/tensa 2. Tono afectivo
904. Relación colérica/hostil 3. Implicación  
905.Trastorno mixto de la relación psicológica
906. Relación abusiva (psicodinámica)

a. Verbalmente abusiva
b. Físicamente abusiva
c. Sexualmente abusiva



vel de presiones o factores de riesgo. El modelo de protec-
ción sugiere que los factores protectores modulan o compen-
san el impacto de los factores de riesgo, por ejemplo, mejo-
rando la capacidad de afrontamiento, de adaptación y la
construcción de capacidades nuevas.

En términos etiológicos, desde el punto de vista de la psi-
copatología del desarrollo, mucho menos sectaria y sesgada
que la psiquiatría y la psiquiatría infantil dominantes en
nuestro medio, hoy se cree que la génesis de la psicopatolo-
gía se halla bajo la influencia de varias “series complemen-
tarias”11-16,39,40,91 (fig. 1):

1. La dotación genética del infante.
2. Las influencias connatales, especialmente intrauterinas

y del período del nacimiento.
3. Las relaciones microsociales originarias, de la primera

infancia: familia, allegados, red social próxima… (relacio-
nes primigenias).

4. Las relaciones macrosociales: cultura y sociedad.
La interacción de esas series de variables es lo que puede

explicar la psicopatología asociada con las relaciones primi-
genias. Como puede observarse, en todas las series, y en es-
pecial en las tres primeras, los progenitores desempeñan un
papel preponderante.

Pero, ¿cuál es la dinámica patogénica y patoplástica de ta-
les problemas en el desarrollo de los hijos? Tal vez podamos
facilitar su comprensión con unas líneas explicativas.

Dinámica de los factores de riesgo 
desde el vértice biológico
Comencemos con las vulnerabilidades biológicas del neona-
to. Pueden ser de 3 tipos generales: genéticas, connatales no
genéticas y vinculadas con enfermedades y traumas en el pe-
ríodo neonatal y la primera infancia. Como hemos dicho,
hoy se sabe que hay una vulnerabilidad genética para nume-
rosos trastornos psicopatológicos que, por definición, se

trasmite de padres a hijos. Pero no hay estudios que hayan
comprobado que dicha influencia genotípica determine el fe-
notipo psicopatológico, los trastornos en el niño o en el
adulto del futuro. Incluso en el caso de los trastornos psico-
patológicos para los cuales la constelación genética (que no
“el gen”) están más estudiados, como la esquizofrenia o los
trastornos bipolares, se sabe que la expresión de esa vulnera-
bilidad depende enormemente de las circunstancias de la fa-
milia de acogida del niño y de las contingencias posteriores
de la vida. El estudio de Tienari et al92, por ejemplo, realiza-
do en hijos de esquizofrénicos adoptados, era contundente al
respecto: es la calidad afectiva y relacional de la familia de
acogida la que determina la aparición de esquizofrenia en
los hijos de los esquizofrénicos adoptados42,92,93.

Si esas capacidades de contención de la familia (de origen
o de acogida) no son suficientes, no hay que olvidar que las
repercusiones de esa vulnerabilidad genética en la psicopa-
tología puede ser directa o indirecta. Por ejemplo, puede in-
fluir en la psicología de las relaciones precoces. Un niño que
reacciona mal a los cuidados e interacciones paternas puede
“desmontar” las capacidades de relación de los progenitores
y cuidadores: las relaciones padres-hijos pueden irse alteran-
do de forma progresiva a base de inhibir patrones de reac-
ción previamente preprogramados o incluso aprendidos en
esos padres, pero que un niño con “temperamento irritable”
o con otras alteraciones relacionales iniciales pone en crisis
o inhibe. El resultado puede ser un trastorno en las relacio-
nes padres-hijo y, a medio plazo, un trastorno psicopatológi-
co en el niño. En el caso del autismo, de ciertas psicosis in-
fantiles y de otra psicopatología infantil, hay estudios que
muestran que tales influencias no deben descartarse. Se tra-
taría de una influencia indirecta de lo biológico sobre la psi-
copatología de la nueva generación: a través de lo psicológi-
co o microsocial.

Así, un patrón precursor en los niños que desarrollarán
esquizofrenia es un escaso control de los impulsos y, en par-
ticular, de la agresión: estos niños tienen rabietas frecuentes,
pueden ser destructivos y son sujetos reiterados de interven-
ciones disciplinarias. Otro patrón precursor es el retraimien-
to social y la falta de respuesta en las relaciones interperso-
nales, la disminución en la expresividad emocional y la in-
competencia social. Otros datos precoces que suelen
encontrarse entre los antecedentes infantiles de la futura es-
quizofrenia están recogidos en la tabla 7.

Pero incluso si el niño no llega a descompensarse y/o des-
compensar a sus progenitores, puede hacerlo con sus pares o
en la institución escolar. Tal vez entonces unos cuidados
inadecuados (p. ej., uso de violencia y aplicación de límites
exigentes y rígidos para un niño con temperamento irritable)
puedan favorecer diversos trastornos de conducta en el niño.
Comienza entonces un “círculo vicioso” en el cual el niño
puede sentirse cada vez menos comprendido y ayudado, tan-
to en casa como en la escuela, y responder con intentos de
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Las interacciones bio-psico-sociales
como factores de riesgo o de contención

Sociología

Psicología

Biología

Figura 1. Las interacciones biopsicosociales como factores de ries-
go o de contención.



que le atiendan cada vez más perentorios, continuos y desor-
ganizados. El cuadro acaba siendo de “trastorno de conduc-
ta” con mayor o menor “hiperactividad”. En nuestro dece-
nio, eso significa además un grave riesgo para que ese niño
comience a recibir un tratamiento con derivados anfetamíni-
cos que, al margen de que ayuden sintomáticamente o no a
corto plazo (y más aún si ayudan), facilitan la “cristaliza-
ción” o estructuración de los trastornos relacionales familia-
res: es el niño el que está enfermo de “hiperactividad”, que
es “genética”. Pero esas alteraciones relacionales de la fami-
lia, más o menos facilitadas por el temperamento del niño,
tal vez hubieran podido cambiarse por medidas psicológicas
y psicosociales. El resultado es un trastorno que evoluciona,
da lugar a otros trastornos posteriores (incluida una posible
descompensación psicótica), se desarrolla con una clara de-
pendencia de sustancias “legales” e incluso puede dar paso a
otras dependencias de sustancias (legales o ilegales). Se tra-
taría de un ejemplo de las influencias indirectas de lo bioló-
gico, a través de lo social.

Pero también en los padres o tutores que han sido capaces
de mantener con otros hijos o ahijados esas relaciones sufi-
cientemente estables y suficientemente próximas pueden
darse influencias biológicas, psicológicas o sociales que al-
teren esas capacidades de contención. Ciertas contingencias
biológicas, como una enfermedad del padre o de la madre,
psicológicas, como un duelo importante o un trastorno por
estrés postraumático en uno de ellos, o sociales, como el de-
sempleo, tienen como consecuencia casi siempre una dismi-
nución de las capacidades de contención de ese progenitor.
Como ejemplo extremo, cabe citar que cada vez hay más da-
tos acerca de cómo los duelos de la madre en el segundo tri-
mestre del embarazo son un factor de riesgo para el autismo
y ciertos trastornos psicóticos80,84 y, posiblemente, para otro
tipo de psicopatología. Se trata de ejemplos en los que lo
psicológico no aparece por psicogénesis, sino que viene de-
terminado desde los ámbitos biológico o sociocultural.

Dinámica de los factores de riesgo 
desde el vértice psicológico
Por otra parte, si tomamos las “series complementarias” y
los factores de riesgo desde una perspectiva psicológica, ya
antes mencionábamos que hay determinadas relaciones psi-
copatológicas de los padres que se han mostrado como un
importante factor de riesgo para la psicopatología de los hi-
jos (p. ej., la depresión puerperal, el abuso de drogas por
parte de la madre o los trastornos psicóticos de los padres39-

41,51). Pero ello no debe hacernos olvidar que, además, esos
niños están más expuestos a los trastornos en su alimenta-
ción y ritmos biológicos, los accidentes domésticos o las en-
fermedades intercurrentes (otitis y bronquitis recidivantes,
crisis asmatiformes, trastornos inmunitarios de diverso gra-
do y tipo, etc.). Recientemente, estamos investigando las re-
laciones entre ser hijo de esquizofrénico y padecer trastornos

psicopatológicos. En nuestro estudio94, los esquizofrénicos,
a pesar de lo que pudiera creerse, poseen una fertilidad y una
fecundidad similares a la población general. Algunas fami-
lias esquizofrénicas incluso poseen una fecundidad aumenta-
da con respecto a la población general. Los estudios empíri-
cos hablan de un 20-40% de trastornos mentales ya en la in-
fancia en estos hijos y de un 46% de síndromes
esquizofrénicos durante la vida si ambos progenitores lo
son39. En nuestra muestra, sin embargo, lo que observamos
es que es casi imposible acercarse, incluso con equipos ad
hoc, a esos hijos de esquizofrénicos (376 hijos de 476 pa-
cientes, pero con medias que oscilan, según las barriadas,
entre tasas de 0,62 y 1,07 por paciente). Son difícilmente lo-
calizables y, además, tanto ellos, como los padres, tienden a
impedir los contactos con los medios asistenciales hasta que
no son indispensables y urgentes. Es como si, según una me-
táfora propia, permanecieran “a la deriva en los intersticios
de la sociedad”. En nuestra muestra, consultan y son diag-
nosticados de trastornos mentales por un equipo especializa-
do de alta accesibilidad sólo el 20% de los casos. El resto
permanecen “a la deriva”… hasta que aparece la psicopato-
logía grave, según nuestra experiencia; de hecho, cuando
mediante equipos de investigación se llega a contactar con
los que previamente no han pedido consulta en un servicio
de salud mental o han sido derivados a estos servicios por
sus pediatras, es decir, en los casos “no consultantes”, los
trastornos psicopatológicos en nuestra muestra llegan al
100% de los casos (estudio en 2 fases con uso del GHQ y
entrevista clínica abierta18). Algunos trabajos observaciona-
les muestran que las vías para llegar a la psicopatología, a la
enfermedad o al desarraigo social vienen determinadas por
graves alteraciones en las conductas que expresan las fun-
ciones parentales del paciente diagnosticado de un síndrome
esquizofrénicoc. Otras pautas u organizaciones de la relacio-
nes fundamentales, las “relaciones de objeto”, pueden llevar
a resultados similares; por ejemplo, una madre gravemente
histriónica, agorafóbica o alcohólica, o “padres OVNI”
(“objeto volante no identificado”) o, por el contrario, grave-
mente narcisistas15,99. En definitiva, no hemos de olvidar
que la psicopatología se expresa como formas de relación
anómalas y rígidas en la relación social, que impiden otras
formas relacionales más adecuadas a la situación. Por su-
puesto, en la convivencia familiar, esas formas de relación
dominantes, o diversas formas de defensa y reacción frente a
ellas, son introyectadas por el bebé y el niño, pasan a con-
formar lo fundamental de sus pautas mentales y relacionales,
o a estimular defensas rígidas contrarias. Así, se entiende
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cDatos preliminares recogidos por los equipos de investigación del Pro-
yecto SASPE (02E/99 de la Fundació Seny y la Agencia para la Evaluación
de la Investigación y las Tecnologías Médicas de Catalunya) y el Proyecto
LISMEP (ayuda 014510/2001 de la Fundación MaratóTV3 y la Agencia
Nacional Española de Evaluación y Prospectiva).



que las pautas extremadamente anómalas den lugar a organi-
zaciones mentales y relacionales de la descendencia también
anómalas, trastornadas o desadaptativas51,56,94-98.

Dinámica de los factores de riesgo 
desde el vértice sociológico
Si nuestro vértice de observación de las repercusiones de la
situación de los progenitores sobre sus hijos parte de la pers-
pectiva social o sociológica, también desde ahí tenemos nu-
merosos datos acerca de cómo esos factores de riesgo social
repercuten sobre el desarrollo de los hijos. La pérdida del
empleo genera siempre una serie de profundos duelos imbri-
cados que, en algunos casos, da lugar al desarrollo de duelos
patológicos57; por ejemplo, a duelos con depresión, es decir,
auténticos episodios depresivos, o al abuso de alcohol u
otras drogas, trastornos de conducta, o incluso a suicidios y
parasuicidios57,66. Los hijos de ese factor inicialmente social
tal vez puedan alimentarse en la Europa del siglo XXI, pero
es posible que hayan de cambiar de escuela o colegio (con lo
cual sufren duelos y pérdidas afectivas añadidas); pueden
hallarse abrumados por profundos sentimientos depresivos
ante los cambios operados en su padre y en la imagen inter-
na que tiene sobre él; también pueden tener más tendencia a
entrar en contacto con redes de (seudo)contención menos sa-
nas, más marginales, con mayor riesgo de trastorno social y
psicopatológico, etc. En este caso, el factor de riesgo inicial
podría ser social; si bien, a través de vías biológicas, psico-
lógicas y sociales, repercute en las capacidades de adapta-
ción y elaboración de conflictos del propio niño y, por tanto,
aumenta su sufrimiento excesivo, facilitando así su descom-
pensación psico(pato)lógica. No hay que olvidar nunca que
esos hechos, hoy por hoy, inciden en modelos y estructuras
familiares sujetas a grandes trasformaciones y, por consi-
guiente, más vulnerables, tanto en el caso de las familias no
europeas, cuyo modelo familiar está siendo devastado por
catástrofes, guerras, hambrunas y migraciones masivas, co-
mo en el modelo de la familia de los países del hemisferio
norte, sujeto a los cambios resumidos en la tabla 9.

Naturalmente, todo ello es diferente según actúen los de-
más niveles o factores para la contención que hay que consi-
derar (tabla 5) y, desde luego, según el momento del desa-
rrollo infantil en el cual incida cada factor: la orfandad, los
conflictos entre los padres o una intervención genital u oto-
rrinolaringológica entre los 3 y los 6 años supone un riesgo
psicológico algo mayor que en otras edades; un niño vulne-
rable puede soportar peor las enfermedades y la pérdida de
los progenitores; una enfermedad intercurrente o banal pue-
de favorecer más los trastornos somatomorfos en un niños
vulnerable… También las influencias son diferentes según
la gravedad del trastorno, diagnosticado o no, del progenitor.
Es muy difícil que un padre o una madre gravemente depri-
midos, drogodependientes o esquizofrénicos no se relacio-
nen en ocasiones con sus hijos de forma psicopatogenética,

generadora de psicopatología. Pero un padre o una madre in-
cluso esquizofrénicos, suficientemente apoyados por la fa-
milia, las redes sociales y la red profesional, pueden partici-
par en el cuidado de sus hijos sin que éstos desarrollen nece-
sariamente una psicopatología grave. Incluso en esos casos
con cuadros más graves, como hemos observado, el desarro-
llo de psicopatología depende en buena medida de que no
funcionen adecuada y precozmente el resto de los factores o
niveles para la contención: las defensas personales, el cuer-
po y la representación mental del cuerpo, la familia amplia-
da, las redes sociales y las redes profesionalizadas (tabla 5).
En definitiva, se trata de tener una idea clara de las funcio-
nes que desempeña la familia en el desarrollo de los hijos
para intentar apoyar las más gravemente dañadas o deficita-
rias, a ser posible de forma previa y con el acuerdo de los
padres afectados. Por eso incluyo aquí el esquema que suelo
utilizar para determinar qué aspectos de dichas “funciones
parentales” hemos de sustituir con el fin de subsanar el sufri-
miento de los padres y, por tanto, el futuro de los hijos57,97-

99 (tabla 6). Un niño necesita alguien lo suficientemente es-
table y cariñoso para desarrollarse. Pero también necesita al-
guien que ponga límites a su tendencia a simbiotizarse con
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TABLA 9. Cambios y variables sociodemográficas que afectan de
forma significativa a la estructura familiar

Variables Evolución y consecuencias sobre las
relaciones familiares

Alargamiento de la esperanza de vida: en un siglo se ha doblado
(de 40 a 80 años) Se alarga la vida en común de la pareja y la
familia (de 10 a 40 años)

Drástica reducción de la carga reproductora femenina (desde 20
años, 7 hijos y 3 años por hijo, a 5 años, 2 o 3 hijos y 1,5 años por
hijo) Disponibilidad sexual amplia sin relación con la
reproducción: aumento de la valoración de la sexualidad y el amor
como fundamento de la pareja y la familia

Pérdida del carácter religioso atribuido a la sexualidad y la
familia

Emergencia de la mitad de la humanidad: las mujeres con
disponibilidad social aparecen como individuos plenamente
humanos

Ruptura de la endogamia Interculturalidad, mayor libertad y
vulnerabilidad en las normas familiares

Aparición y predominio de la familia nuclear reducida y de otros
tipos (sociales) de familia, al contrario de la familia patriarcal
clásica Debilitamiento del aspecto institucional de la familia:

El vínculo es menor fuerte (aparece la “monogamia
sucesiva”) o se prefiere no institucionalizarlo

Desequilibrios entre los sexos: en algunos países (China), déficit
de mujeres; en gran parte de los países occidentales, predominio
de mujeres (mayores con edades mayores) Nuevos
modelos de relación intersexual e intrasexual, nuevos modelos de
familia, nuevos modelos de filiación…

Consecuencia general: “la gente se casa menos y más tarde; se
divorcia antes; se tienen menos hijos y se engendran a una edad
más madura; después de un divorcio, las personas se vuelven a
casar en menos ocasiones” (L. Rousel, 1989).

Modificada de Tizón57.



“mamá” o a su agresividad y necesidad de dominio y con-
trol. De forma similar, cuando en nuestra cultura un niño pa-
sa la mayor parte del tiempo triste, o sucio o descuidado, la
hipótesis más probable debe ser que algo con repercusiones
psicológicas graves está ocurriendo en su familia y/o con sus
padres. La teoría del apego o vinculación, una de las corrien-
tes más establecidas de la psicología y la psicología del de-
sarrollo modernas, se dedica especialmente al estudio de
esas situaciones y repercusiones (tabla 10).

En resumen, en este campo, como en cualquier otro de la
psicopatología (y de la patología general), hemos de adoptar
un esquema explicativo biopsicosocial, pero no estrecho o
dogmático, sino mucho más complejo, en el cual cada input
o serie complementaria repercute, como factor de riesgo o
de contención, en cada uno de los otros 3 niveles (fig. 1).

Por ello, querría incluir aquí una viñeta, tomada de un tra-
bajo reciente100, que ilustrara esa situación:

La Unidad Funcional de Atención a la Primera Infan-
cia99,100,115 decidió realizar una observación dentro de la
consulta de pediatría en el caso de una paciente que, según
la pediatra, “he decidido que no la entiendo y no puedo en-
tenderla: cuida muy bien a su hija, es atenta con ella, la
quiere, nos escucha… Yo creo que quiere hacer lo que le de-
cimos la enfermera y yo, pero luego, nada. Una y otra vez
parece que no ha entendido nada, como si no se enterase. No
hubo forma de ayudarla con la lactancia materna y ahora no
hay forma de que no lleve a su hija con demasiada ropa o a
que no haga líos con los horarios de las comidas o con las
cantidades… Y ahora ya es muy importante, porque la niña
ha dejado de ganar peso y nos parece “demasiado tranquila”.

Se decidió entonces realizar una observación en la propia
consulta, ya que, según la pediatra, “no tengo ni idea de có-
mo responderá si hacemos cualquier otra cosa”. Un miem-
bro del seminario de “Observación Terapéutica en la Infan-
cia”115 acudió a la hora de la consulta con la pediatra para la
revisión del “Programa del Niño Sano” de los 6 meses. Ésta
es la trascripción escrita de su observación:

“La madre entra muy abrigada, con la niña también muy
abrigada cogida fuertemente en los brazos. Casi no saludan
y a la niña casi ni se le ve la cara, de tan apretada que la tie-
ne la madre. Luego, fugazmente, parece como si la niña diri-
giera alguna mirada a la pediatra y, tal vez, una muy fugaz
sonrisa. Parece que se mueve poco. Después de los saludos
de rigor, la pediatra le pregunta ‘¿qué tal?’. La madre res-
ponde con un ‘bien’ muy lacónico y que me parece poco ex-
presivo. La pediatra queda como ‘cortada’ y entonces le dice
‘vamos a pesar a la niña y luego hablamos’. Pero para pesar-
la, casi tiene que arrancársela de los brazos a la madre. No
es que se oponga, es que no parece capaz de ‘soltarla’. Y to-
do ello, mirándola tan sólo ocasionalmente… Me parece que
la niña también la mira ocasionalmente, pero de forma fu-
gaz. La pediatra, sensible a la situación, cambia de idea y di-
ce algo así como ‘bueno: si quieres, primero hablemos y lue-

go la pesamos’. Pero ya para entones parece que la madre se
ha separado un poco de su hija: la niña yace en su regazo,
bastante hipotónica y pasiva, mientras la madre mira a la pe-
diatra.

Cuando ésta comienza a hablar y a preguntarle por la ali-
mentación, la madre pone a la hija en el mueble auxiliar de
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TABLA 10. Un esquema en 15 principios de la teoría del apego

1. La conducta de apego es la que lleva a que una persona
alcance o conserve la proximidad con respecto a otro
individuo diferenciado y preferido

2. Las conductas de vinculación o apego son diferentes a las de
alimentación y sexuales, aunque poseen una importancia al
menos similar para la vida humana

3. Llevan al establecimiento de vínculos afectivos o apegos, al
principio entre el niño y el progenitor y, más tarde, entre
adultos

4. Esas conductas y patrones conductuales están modificados
por sistemas de conducta que, al principio del desarrollo, se
van corrigiendo homeostáticamente, pero siguiendo el criterio 1

5. Mientras que un vínculo de apego perdura, las diversas
formas de conductas de apego que contribuyen a él están
activas sólo cuando resulta necesario

6. Muchas de las emociones humanas más intensas surgen
mientras las relaciones de apego se forman, se mantienen, se
desorganizan, se renuevan…

7. La amenaza de pérdida despierta ansiedad, y la pérdida real
pesadumbre y cólera

8. El mantenimiento del vínculo de apego es la principal fuente
de seguridad en la infancia y una de las fundamentales en la
vida adulta

9. Por ello, la psicología y la psicopatología de las emociones
coincide, en buena parte, con la psicología y la psicopatología
de los vínculos de apego

10. Las conductas de apego se han hecho idiosincrásicas de
muchas especies porque contribuyen a la supervivencia del
individuo, al mantenerlo en contacto con quienes le brindan
cuidado. Más aún en las especies “nidícolas”

11. Brindar cuidados es una conducta complementaria de la
conducta de apego y cumple asimismo una función evolutiva:
proteger al individuo apegado

12. Si la conducta de apego permanece potencialmente activa
toda la vida y cumple funciones biopsicosociales adaptativas
básicas, es un grave error suponer que su actividad en un
adulto implica patología, regresión o “conductas inmaduras”

13. A cualquier edad puede haber patrones perturbados de la
conducta de apego, debido a que el desarrollo se ha desviado.
Una forma de clasificar los tipos de “vínculo de apego” es la
que los divide en apego seguro, ansioso, evitativo y
ambivalente

14. Los principales determinantes del curso que sigue la conducta
de apego son las experiencias del individuo con sus figuras de
apego durante sus años de inmadurez: con la triangulación
originaria (madre-padre-self) y/o sus sustitutos más
permanentes

15. Los patrones de vínculos afectivos adultos dependen de la
forma en la cual las conductas de apego se organizan en la
personalidad

Modificada de Tizón57, Belsky y Nezworski67, y Bowlby68.



la mesa de pediatría. La coloca allí con mucho cuidado. La
niña se deja hacer y creo que mira al techo. La madre le po-
ne una mano encima y mira hacia la pediatra, que está de
frente, mientras que el mueble auxiliar y su hija están de la-
do. La conversación de la madre con la pediatra (en realidad,
es más bien un monólogo de la pediatra) se va prolongando
y todos comenzamos a inquietarnos por algo que comienza a
suceder: la madre está tan atenta a la pediatra y parece que le
cuesta tanto seguirla, que ha dejado de mirar a la niña, suje-
tarla y atenderla. Laura, en su fajo de ropas, yace cerca de la
esquina del mueble, con peligro de caerse. La madre no pa-
rece enterarse y todas comenzamos a inquietarnos más y
más. La pediatra llega a cortarse en su discurso y nos mira-
mos. La madre sigue sin enterarse del peligro de su hija. Al
final, dada la situación, decido romper mi papel de observa-
dora e intervengo: toco a la niña y le digo algo. La niña me
responde con una mueca y moviéndose más, con lo que hay
más riesgo de que se caiga. Entonces la pediatra, cuidadosa-
mente, le dice a la madre: ‘tal vez es mejor que la cojas, que
la tengas en brazos mientras hablamos’.

Nos miramos y, sin palabras, coincidimos en que luego
habrá que hablar. La visita y la observación siguen hasta el
final y, luego, en el breve comentario una vez que la madre
se ha marchado, decidimos que la alternancia entre adhesión
y disociación en esta madre es tan llamativa y extrema que,
si se junta a sus dificultades de ‘comprensión’ (o de intro-
yección), hace pensar en un trastorno mental severo, tal vez
ya diagnosticado. Se decide preguntar en la unidad de salud
mental de la zona: el resultado es ‘apabullante’. La madre
está diagnosticada de ‘síndrome esquizofrénico’ y ha dejado
de asistir a las consultas tras el parto”100.

Programas preventivos
basados en los datos
anteriores

Ya hace decenios que se aplican los programas preventivos
basados en los datos reseñados anteriormente. En 1990,
Meissels y Shonkoff101 realizaron su monumental complila-
ción de programas preventivos específicos e inespecíficos
para estos casos, estudiados tanto desde el punto de vista de
la eficacia, como de la eficiencia y la efectividad y la accesi-
bilidad, obra que puede complementarse con otras señaladas
en la bibliografía102-115. En 1999, Mental Health Europe, el
organismo europeo de la World Federation for Mental He-
alth, ha recopilado un resumen de los 195 programas pre-
ventivos europeos para la infancia (“de 0 a 6 años”) con más
tradición o apoyos científicos. Entre ellos aparecen 11 pro-
gramas españoles, dos de ellos ya nombrados anteriormente.
Se trata de programas dirigidos a la prevención y promoción
de la salud mental de la primera infancia25,100,108.

Uno de los programas preventivos en salud mental con

más tradición, el del Programa de Actividades Preventivas y
de Promoción de la Salud (PAPPS) de la Sociedad Española
de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC), ha tenido
en cuenta desde el principio esos datos, tanto en su aplica-
ción a la infancia como en la edad adulta19,23,24,113,115,116.
De ahí que, entre sus 13 programas prioritarios, incluya el
subprograma “Antecedentes de patología psiquiátrica en los
padres”. Las tablas 4 y 11 muestran los criterios de inclusión
en este subprograma y las actividades mínimas solicitadas
en esos casos a los equipos de APS interesados en la promo-
ción y la prevención de la salud mental. Se trata de realizar
medidas sencillas de prevención primaria (tabla 11) en los
hijos menores de 22 años de edad, de cuyos padres se tienen
datos como los que figuran en la tabla 4. Conseguir un cierto
conocimiento en la práctica de los apartados A y B de la ta-
bla 4 puede suponer una mejoría en las capacidades de los
equipos de APS para integrar los elementos de salud mental
en su práctica cotidiana. Por otra parte, una cierta experien-
cia en la detección de los apartados A y B es básica para po-
der realizar las intervenciones mínimas que componen las
recomendaciones del subprograma.

Si el equipo de atención primaria no se encuentra sufi-
cientemente formado, decidido o seguro de esos datos, no
hemos que olvidar que hay otras numerosas formas de reco-
lectarlos; por ejemplo, haciendo un seguimiento especial-
mente cuidadoso y prudente del “Programa del Niño Sano”,
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TABLA 11. Actividades generales del subprograma 
de Prevención en Salud Mental del PAPPS sobre 
“Antecedentes de patología psiquiátrica en los padres”

1. La presencia de alguno de tales trastornos mentales graves (de
los padres o los hijos) debería ser señalada de forma clara en la
historia clínica de los hijos, por lo menos en la lista de
“condicionantes y problemas” o su equivalente

2. En ese grupo de población definido, hay que realizar un
seguimiento especialmente cuidadoso y prudente del programa
del niño sano (vacunaciones, revisiones, visitas periódicas…),
procurando anotar claramente las citas en el carnet o tarjeta de
visitas y cuidando especialmente la periodicidad de las mismas

3. Realizar “sobre la marcha” o, si es preciso, concertar al menos
una entrevista con los familiares. El motivo directo puede ser
precisamente el desarrollo de dicho programa del “Niño Sano”.
Objetivo: atención cuidadosa, aunque si es posible no explícita
o directa, acerca de los cuidados cotidianos recibidos por el
niño; hay que prestar atención a lo que los padres expresan
acerca del niño

4. En caso de surgir señales de alarma (tabla 4) en el niño, se
debe contactar, si es necesario, con el médico de adultos, el
trabajador social del centro, los servicios psicopedagógicos o los
de salud mental y, asimismo, con el pediatra cuando se
detectan trastornos psiquiátricos en los padres

5. La no presentación repetida a las consultas programadas
implica una señal de alerta suplementaria, ante la que hay que
reaccionar según las recomendaciones incluidas en el
subprograma
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lo cual nos proporcionará elementos diagnósticos sobre los
padres y sobre los hijos. En caso de no ser suficiente, pue-
den utilizarse sistemas de detección precoz, como el RQC
de la OMS, incluido en el programa del PAPPS19, el uso del
General Health Questionnaire18, el EADG117, o bien la in-
terconsulta con el servicio de salud mental. Los equipos más
especializados, tanto de sanidad como de enseñanza, pueden
utilizar herramientas de detección más específicas, como la
entrevista clínica adecuadamente orientada, diversos tipos
de entrevistas semiestandartizadas, la Children’s Behaviour
Checklist de Achenbach118,119, o los 2 listados que estamos
intentado desarrollar y baremar: el ARBB de Guedeney
(Alerta sobre el Retraimiento del Bebé [ADBB-ARBB]120)
o nuestro instrumento LISMEE-LISMEP (Listado de Ítems
de conducta de edad preescolar y escolar94,121).

Se trata de modestos trabajos que han de ser ampliados y
mejorados en el futuro: la salud (mental) de las próximas ge-
neraciones puede depender de que sepamos desarrollar la
sensibilidad clínica y los instrumentos de detección precoz
de las alteraciones en la mencionada relación entre padres e
hijos. Por supuesto, la salud mental de las próximas genera-
ciones está relacionada, sobre todo, con el desarrollo de
unos modelos sociales más solidarios y cuidadosos con la
infancia, pero también, como decimos, con que seamos ca-
paces de desarrollar esos sistemas, procedimientos y vías de
prevención precoz en este campo. Se trata, pues, de un es-
fuerzo y un trabajo que poseen un importante valor humano,
además de un valor o valía profesional. Una valía que ya
apuntaba con lírica concisión el poeta hindú Rabindranath
Tagore (1861-1941), cuando escribió: “El hombre es un ni-
ño; poder crecer es su poder”.
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