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El presente artículo busca profundizar, 
desde la perspectiva psicoanalítica, en 
la agresividad y la depresión en la infan-
cia, sus posibles orígenes, las relacio-
nes existentes entre ambas y su inci-
dencia en la organización de la perso-
nalidad del niño.

-
nos Agresividad y Depresión a los efec-
tos de este estudio y desde una perspec-
tiva psicoanalítica, damos muestras de 
un aspecto del trabajo empírico en el que 
se empleó un diseño cuanti-cualitativo, 
recogiéndose los datos a través de la Es-
cala de evaluación de problemas emo-
cionales y conductuales, (Child Behavior 
Check List, CBCL), (Achenbach, 1991), 
así como de una Historia de Desarrollo 
Protocolizada. La muestra, seleccionada 
por conveniencia, quedó conformada 
por 82 niños de Montevideo, represen-
tantes de medios socioeconómicos dife-
rentes (bajo, medio y alto). La media de 
edad fue 6,2 años, con una prevalencia 
del 64% de varones.
Pudimos concluir a la luz, tanto de la in-

-
dio empírico, que agresividad y depre-

The present paper seeks to deepen in 
aggressiveness and depression during 
childhood, their probable origins, the re-
lationship between them and their im-
pact on the organization of children´s 
personality, from a psychoanalytical per-
spective, based on both conceptual and 
empirical research.

-
gression and depression in psychoana-
lytical terms, some relevant aspects of 
the empirical work in which a quantita-
tive and qualitative design was used are 
detailed. Data was collected to assess 
emotional and behavioral problems us-
ing the Child Behavior Check List (CB-
CL, Achenbach, 1991) and a protocol-
ized developmental history of the child. 
Convenience sampling was employed 
to evaluate 82 children, 5 to 8 years old, 
living in Montevideo, belonging to differ-
ent socio-economic groups (low, medi-
um and high). Mean age was 6.2 years 
and 64% of the sample was boys.
In the light of both the literature review 
and the present empirical research, it 
was concluded that aggression and de-
pression are present in childhood, as 
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sión están presentes de forma sobresa-
liente en la infancia, resultando las for-
mas más frecuentes de expresión de 

-
nal. Ambas tienen importantes conse-
cuencias sobre diferentes aspectos del 
desarrollo y suelen expresar indistinta-
mente la indefensión, la defensa o la 
destructividad dirigida hacia sí mismos 
o hacia los demás.

Palabras clave: Agresividad - Depre-
sión - Infancia

the most frequent expressions of emo-

Both impact different developmental as-

often mask helplessness, defense or 
destructiveness directed toward them-
selves or others.

Key words: Aggressiveness - Depres-
sion - Childhood
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La agresividad y la depresión a menudo 
co-ocurren en la población infantil ha-
biendo sido documentada ampliamente 
la relación entre ambas en muestras clí-
nicas a través de diversos métodos de 
evaluación (Angold & Costello, 1993). 
En muestras no clínicas, la correlación 
entre diversos tipos de agresión y sínto-
mas depresivos tiende a ser más bien 
moderada (Messer & Gross, 1994).
Por otro lado, estudios clínicos en niños 
y adolescentes han demostrado que 
existe una alta comorbilidad entre el 
Trastorno Depresivo y aquellos Trastor-
nos de Conducta caracterizados por la 
agresión (Angold & Costello, 1993), que 
en población de entre 9 y 12 años de 
edad oscila entre un 7.97 y un 10.91% 
(Quiggle, Garber, Panak & Dodge, 

Por nuestra parte y a partir del releva-
miento de los casos atendidos en el pe-
ríodo 2003-2008 por los alumnos de 
cuarto año de la Licenciatura en Psico-
logía de la Universidad Católica del 
Uruguay como práctica de Psicodiag-
nóstico, pudimos constatar que el moti-
vo de consulta más frecuente resultó 
ser la agresividad (afectividad disregu-
lada) seguido de los problemas en el 
rendimiento escolar (evidencia de es-
casa presencia y uso de herramientas 
cognitivas). Comprobamos que fre-
cuentemente la agresividad correspon-
día a una manifestación conductual 
propia de un bajo desempeño intelec-
tual en el que predominaba la impulsi-
vidad, la disregulación afectiva, las ba-
jas herramientas cognitivas y la ausen-
cia de empatía. O sea que en su gran 
mayoría nos encontrábamos frente a 

trastornos de los llamados externali-
zantes (Achenbach, 1991), que por su 
condición provocaban conmociones en 
el entorno tanto familiar como escolar, 
que motivaban la consulta. 
Se trataba, en su gran mayoría de niños 
provenientes de un medio socioeconó-
mico muy carenciado, con una muy es-
casa contención familiar, es decir, 
miembros de familias numerosas, habi-
tualmente monoparentales, donde la 
violencia y el descuido son moneda de 
intercambio frecuente y en las que pri-
ma la necesidad de supervivencia. Es-
tos niños llegaban a la Policlínica mu-
chas veces traídos por sus abuelos y 
con el propósito de responder a la insti-
tución escolar (que suele presionar para 
que realicen la consulta) y con la expec-
tativa de recibir indicaciones que les 
permitan controlarlos.
En este punto tomamos contacto con 
una investigación epidemiológica reali-
zada por la Clínica de Psiquiatría Pe-
diátrica de la Universidad de la Repúbli-
ca (Viola, Garrido & Vázquez, 2008) 
que nos llamó especialmente la aten-
ción, pues si bien coincidía con nues-
tras apreciaciones de que los diagnós-
ticos más frecuentes en la infancia es-
tán basados en una disregulación de la 
afectividad, nos informaba de una pre-
sencia sensiblemente mayor de los sín-
dromes internalizantes (especialmente 
depresión y ansiedad) frente a los sín-
dromes externalizantes (conductas ne-
gativistas y delincuenciales). Dichos ni-
ños con síndromes internalizantes 
constituían un grupo de portadores si-
lenciosos, que no representaban un 
problema evidente para padres ni para 
maestros, razón por la cual no consul-
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taban por ellos, lo que podía explicar 
porque en nuestro relevamiento no 
eran tan notorios. 
Decidimos entonces profundizar el es-
tudio, para valorar la prevalencia de am-
bos síndromes (agresividad y depre-
sión), así como su presentación, con el 

-
co que los caracterizara. Focalizamos 
en primer lugar en la agresividad pre-
guntándonos si en muchos casos no se-
ría una forma de defenderse de una de-
presión escondida. Nos planteamos si 
nos hallábamos ante una expresión 
simple de destructividad o si se trataba 
de una depresión enmascarada cuyo 
objetivo era la ilusión de fortaleza.
Consideramos que se hace necesaria 
una evaluación clínica perspicaz que 
pueda diferenciar cuando la agresión se 

simplemente la máscara de una debili-
dad, cuyo único objetivo es la defensa. 
En el primer caso la experiencia nos 
muestra que el pronóstico suele ser 
muy reservado y que los tratamientos 

-

la medida en que se haga una interven-
ción adecuada se podrán obtener bue-
nos resultados.
Nos propusimos entonces el presente 
estudio como una línea de investigación 
derivada del proyecto de la Tesis de 
Doctorado denominada “El afecto y su 
regulación en la organización de la per-
sonalidad desde una perspectiva psi-
coanalítica” (Miller, D., 2013). 

-
ca entonces por varias razones:
1) Su implicancia para la validez de los 

(Higa-McMillan, Smith, Chorpita & Ha-

2) Su contribución al establecimiento de 
futuros modelos explicativos con mejo-
res ajustes a la realidad (Lilienfeld, 

3) El mejoramiento de diseño de nuevos 
y más acertados tratamientos (Angold 

-

Wolff & Ollendick, 2006) 
4) Por las repercusiones de la comorbi-
lidad entre ambas problemáticas en tér-
minos de gravedad, respuestas al trata-
miento y cronicidad (Beyers & Loeber, 

-
brese, 2003).

Comenzamos entonces la investigación 
-

pectiva psicoanalítica, acerca del esta-
do del arte en lo que respecta a la afec-

agresiva en escolares en relación a evi-
dencias de ánimo depresivo. 

-
mente a partir del nacimiento en la orga-
nización de la personalidad (Izard, 
1978, citado en Kernberg, 1976). Una 
función biológica central de las pautas 
afectivas innatas (con sus manifestacio-
nes en el comportamiento, comunicati-

-
biente (la persona que cumple las fun-
ciones maternas) de las necesidades 
del bebé y de esa manera iniciar la co-
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municación entre el bebé y la madre 
que señala el comienzo de la vida in-
trapsíquica (Emde, 1988). 
Las respuestas afectivas tempranas, re-
lativamente toscas e indiferenciadas, 
evolucionan hacia afectos diferenciados 

-
cos, implicaciones cognitivas y conduc-
tas características. Los afectos serían 
los motivadores de las interacciones 
tempranas entre el bebé y su mamá, in-
teracciones que se irían internalizando 
y en su internalización promoverían las 
representaciones tanto del self como 
del objeto. 
Teorías neuropsicológicas actuales 
presuponen la existencia de un alma-
cenamiento de recuerdos afectivos en 
el cerebro límbico, que permite la reac-
tivación de aspectos no solamente 
cognitivos sino también afectivos de la 
experiencia vivida, en especial aque-
llos aspectos subjetivos que colorea-
ron afectivamente dicha experiencia 
(Arnold, 1970). 
Por lo tanto, podemos decir que los 
afectos actúan como el sistema de mo-
tivaciones más temprano y están ínti-

de la memoria de un mundo internaliza-
do de relaciones objetales (Kernberg, 
1976). 
Al decir de Cole y cols. (2008), las emo-
ciones, resultando capitales para el de-
sarrollo, también vuelven al niño más 
vulnerable, aún cuando sean básica-
mente adaptativas. Lo adecuado es que 
resulten una señal a partir de la cual se 
puedan desplegar estrategias efectivas, 
para lo cual se deben de poder registrar 
diferentes emociones y justamente eso 
sería lo que nos mostraría la capacidad 

del niño de permeabilidad para detectar 
y responder a las diferentes alternati-
vas. De ello se deduce que la rigidez en 
la aparición de determinada emoción 
sería un predictor de patología. 
En las primeras semanas el niño puede 
ya manifestar diversas emociones: eno-
jo, tristeza, alegría, miedo, interés y sor-
presa, y antes de cumplir el año ya apa-
recen estrategias rudimentarias para 
regularlas, por ejemplo el self-soothing 

el segundo año se hacen presentes los 
rudimentos de culpa, vergüenza, y or-

2005), resultando ya los niños de dos 
años capaces de comprender la alegría, 
la tristeza, el enojo, y de darse cuenta 
de cómo éstas afectan al entorno y al 
comportamiento (Lewis & Michaelson, 
1993, citado en Cole, 1994). Recién es 
entre los dos y los cinco años que los 
niños desarrollan la capacidad de regu-

para aprender, generar y mantener vín-
culos de amistad a la vez que obedecer 
normas, y es esta una de las razones 
por las cuales es en esa etapa cuando 
comienza con más fuerza el apresta-
miento escolar (Calkins & Hill, 2007 ci-
tado en Cole, Luby & Sullivan, 2008). 
Podemos ver entonces que las emocio-
nes acompañan y aparecen ya desde 
los primeros momentos de la existencia 

-

lo que caracteriza su lugar en el desa-
rrollo de la personalidad. Aunque diver-
sas emociones coexisten, cada una de 
ellas sostiene un aspecto particular del 
reconocimiento y la adaptación del niño 
a su entorno. 
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Es a la luz de estas consideraciones 
que nos planteamos la relación entre 
depresión (síndrome internalizante) y 
agresividad (síndrome externalizante), 
lo que, a primera vista, parecería algo 
llamativo, ya que al observar sus mani-
festaciones externas comprobamos 
que la primera se caracteriza por inhibi-
ción, retraimiento, tristeza, falta de de-
seos y de energía, en tanto que la agre-
sividad se suele expresar a través de 
inconductas marcadas y evidentes. 
Sin embargo, tal como lo presentamos 
en la Introducción y como lo evidenció 
luego nuestro estudio, es frecuente que 
ambas manifestaciones se den a la vez 
y que en ocasiones una parezca eviden-
ciar la presencia de otra, como por ejem-
plo en el caso de la depresión enmasca-
rada. Todo esto tiene claras implicancias 
para el diagnóstico, la consideración del 
pronóstico y para el tratamiento.
Vayamos entonces a los resultados que 
hemos obtenido en nuestra investiga-
ción en la cual realizamos la evaluación 
de la regulación afectiva de niños (n=82) 
de tres escuelas correspondientes a dis-
tintos niveles socioeconómicos (bajo, 
medio y alto), y se valió de distintas téc-
nicas, entre las que se encuentra el CB-
CL (Child Behavior Check-List), un for-
mulario de reporte parental que ha sido 
validado para la población uruguaya. La 
media de edad fue 6,2 años, con una 
prevalencia del 64% de varones. De 
acuerdo a dicho reporte de los padres 
(CBCL) y tomando en cuenta los puntos 
de corte establecidos por Achenbach 
(1991), autor de dicha técnica, compro-
bamos en primer lugar que el 27% de 
los niños evidencian rango clínico (o sea 
que evidencian problemas emocionales 

y/o conductuales con una entidad tal 
que pueden ser diagnosticados) y 9% 
están en zona de riesgo (no evidencian 
un trastorno, pero tienen síntomas de tal 
entidad que hacen necesario un segui-
miento para controlar su evolución) (Fi-
gura 1). 
63% de la muestra los padres no repor-

-
vos. Esto ya es un tema de gran impor-
tancia que nos proponemos analizar.
Al profundizar en cuáles serían esos 
problemas informados por los padres 
(Figura 2) vemos que destaca clara-
mente la agresividad, el síndrome de-
presivo-ansioso y los problemas aten-
cionales. En los tres síndromes y tam-
bién en todos los restantes, son los va-
rones los que aparecen como más pro-
blematizados.

Figura 1. Categorización de la muestra 
según la escala de problemas emocio-
nales y conductuales del CBCL (n=82) 

(Problemas Totales)

En rango
clínico
27%

En rango
no clínico

64%
En zona
de riesgo

9%
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Figura 2. Prevalencia de problemas emocionales y conductuales (Problemas 
Totales) referidos por los padres (CBCL) en la muestra completa (N=82)
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Si nos centramos ahora en los niños 
pertenecientes a un medio socioeconó-
mico más carenciado al analizar el per-

-
contramos con que predomina la con-
ducta agresiva y el síndrome depresivo 
ansioso, lo cual nos mostraría los dos 
polos en los cuales el afecto disregula-

do puede expresarse: o bien a través de 
una fuerte necesidad de defensa y ata-
que o bien a través del desgano, la tris-
teza o la inhibición, todos los cuales 
pueden ser indicadores de desvalimien-

en la forma de tramitarlos (Figura 3).

Figura 3
y conductuales, CBCL, escuela 1, (n=26).

Ret
ra

im
ien

to

Q
ue

ja 
Som

át
ica

Dep
re

siv
o 

Ans
ios

o

Pro
ble

m
as

 S
oc

ial
es

Pro
bl
em

as
 d

e 
Pen

sa
m

ien
to

Pro
ble

m
as

 A
te

nc
ion

ale
s

Con
du

cta
 D

eli
nc

ue
nc

ial

Con
du

cta
 A

gr
es

iva

M
e

d
ia

s

30,00

25,00

20,00

15,00

10,00

5,00

,00

Media de la
escuela 1

Media de la
muestra total



148

Buscaremos entonces precisar, en la 
medida de lo posible, la relación entre la 
agresividad (que constatamos como 
motivo de consulta más frecuente en 
nuestro estudio retrospectivo) y la de-
presión en la infancia (que se presenta 
en primer lugar como síndrome patoló-
gico de acuerdo a estudios epidemioló-
gicos). Nos preguntamos ¿Estaremos 
sobreponiendo conceptos y agresividad 
y depresión no son más que diferentes 
presentaciones de un mismo fenóme-
no? ¿Es que ambas pueden tener un 
mismo origen y por eso se pueden ma-
nifestar indistintamente? ¿Es que la 
presencia de una de ellos favorece la 
aparición de la otra? 
Para comenzar podemos decir que am-
bas expresiones son deseables y nece-
sarias en la infancia. El enojo, la rabia y 
la agresividad son afectos que se hacen 
presentes desde etapas muy tempranas 

1990), contribuyendo de manera espe-
cial al desarrollo de características posi-
tivas como el crecimiento, la ambición, 
la defensa, la sensación de fortaleza y 
seguridad. Por otro lado la depresión co-
mo experiencia afectiva básica, vincula-
da a la experiencia del desamparo, de la 
frustración, de la pérdida (Anthony & Be-

es también natural en los niños. 
En ambas resulta deseable que sean 
adaptativas (Cole, Luby, Sullivan & 
2008), que se constituyan en una señal 
a partir de la cual se pueda organizar la 

-
nicott, 1990), que estén en relación al 
estímulo que las provoca (Fonagy, Ger-
gerly, Jurist & Target, 2004), que su in-

tensidad no suma al sujeto en una situa-
ción de desvalimiento (Winnicott, 1990), 

protección y el fortalecimiento del sujeto 
y que le ayuden en su conocimiento y 
adaptación. 
Las expresiones externalizadas (agresi-
vidad por ejemplo), suelen tener su 
máxima expresión en la edad preesco-
lar (Campbell, 2002 citado en Hill, Deg-
nan, Calkins, & Keane, 2006), para ir 
decreciendo en la medida en que los ni-
ños van desarrollando sus capacidades 

procesar y en consecuencia regular su 
afectividad (Tremblay, 2000), siendo 
factores determinantes en la elección la 

regulación así como el contexto en el 
que se desarrolla el niño que va a pro-
poner modelos a la vez que reforzar o 
corregir respuestas. 

Ahora bien, ¿qué consideraremos co-
mo “agresividad” a los efectos de este 
trabajo? Resulta especialmente com-
partible la propuesta de Marcelli (2007) 

medida de la perspectiva del investiga-

es unívoca existiendo diferencias mar-

sociólogos, psicólogos o psicoanalistas. 
Sin embargo, y especialmente en refe-
rencia a la infancia y a las Teorías del 
Desarrollo, la agresividad es un concep-
to central y no podemos dejar de pre-
guntarnos como psicólogos: ¿es prima-
ria o secundaria?, ¿es reactiva o instru-
mental?, ¿está al servicio del crecimien-
to y la maduración o desorganiza y re-
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trasa el desarrollo?, ¿es evitable o inevi-
table?, ¿es normal o patológica?, ¿qué 
relación tiene con la impulsividad?
Con respecto a su origen, desde el pun-
to de vista psicoanalítico, se han hecho 
diferentes planteos. Algunos autores 
ven la agresividad como un instinto in-
nato. Para éstos la agresividad es un 
instinto de destrucción y no una forma 
de defenderse frente a lo que no se con-
sigue dominar de otra manera. Desde 
esa perspectiva la agresividad sería 
una fuerza que se opone al desarrollo 

-

Otros autores ven la agresividad como 
un fenómeno protector ante situaciones 

1994) provocadas en el individuo por 
factores externos que lo llevan a sentir-
se frustrado. Balint (1968, citado en Fo-
nagy, 1994) plantea la agresividad en 
relación a la necesidad de dependencia 
y afecto del niño. 
Los teóricos de la Psicología del Yo (re-
visados por Hartmann, 1964) ven a la 
agresividad como una reacción frente al 

-
mo una reacción frente al displacer y a 
la depresión (Brenner 1982, citado en 
Fonagy, 1994). Los teóricos del apego 
la ven como evidencia de un apego in-
seguro (Bowlby, 1989).
Es necesario entonces delimitar más el 
concepto para poder profundizar en el 
tema. Coincidiendo con Agurriaguerra 
(1976) consideraremos la agresividad 
como la fuerza que sostiene la lucha del 
sujeto, y podríamos decir del yo, por su 
conservación y fortalecimiento. Siendo 
la base de la fortaleza, de la iniciativa, 

de la ambición, de la decisión y el valor, 
sería una disposición innata del com-
portamiento que va a ser disparada por 
estímulos externos o internos que esta-
rían en relación tanto con el crecimiento 
como con la frustración.
La agresividad como respuesta natural 
tendría su origen en la defensa de uno 
mismo, de su territorio, de su posiciona-
miento o jerarquía dentro del mismo.
Resulta especialmente difícil concluir 
acerca de sus componentes ya que no 
es posible dejar de lado ni lo biológico 
(que incluye lo cerebral, bioquímico, 
hormonal), ni lo temperamental (dispo-
sición innata básica) ni tampoco lo so-
cial (ambiente como determinante tanto 
de su desencadenamiento como de su 
utilización).
En su expresión (autoagresividad o he-
teroagresividad) aparecería como no 
patológica en la medida en que resulta 
adaptada, acorde al estímulo que la dis-
para y surge en respuesta a un estímu-

vez que se ha respondido a éste. En la 
medida en que se transforma en una 
manifestación caracterológica crónica 
se volvería patológica (Kernberg, 1994).
Podemos, a su vez, considerarla como 
una actividad-descarga, como una pul-
sión o como un afecto. En tanto activi-
dad-descarga, volvemos nuevamente a 
lo planteado acerca de los afectos: son 
varios los autores (Freud, Winnicott, 
Kernberg) que nos hablan de un ejerci-

-
berar tensión. Aquí estamos haciendo 
referencia a respuestas muy primitivas, 
carentes de un sustrato representacio-
nal, que se darían de forma espontánea 
y con escasa conciencia. 
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registra y relaciona, la agresión va de 
alguna manera consolidándose como 
pulsión y en su internalización más per-
manente, en su integración a la trama 
de fantasías característica del sujeto 
podrá ser considerada como un afecto. 
Diferentes autores discuten entonces 
acerca del origen de la agresividad. 
Tanto natura como nurtura son conside-
rados como modelos parciales: los ni-
ños nacen con su temperamento y son 
afectados de forma diferente por la de-
privación. Entonces se puede concluir 

-
mente bueno se vuelve más importante 

temperamento. Lo que importa es que 
-

no para cada niño en particular. 
Deben considerarse igualmente dos as-
pectos de la agresividad: el acto agresi-
vo por un lado y la fantasía que lo acom-
paña por otro. Nos interesa especial-
mente esta última, sostenida en repre-
sentaciones objetales internalizadas, a 
la que se puede diferenciar de lo que 
sería simple descarga o impulsividad. 
A su vez, y en relación a la considera-
ción de la fantasía que acompaña las 
manifestaciones visibles, quisiéramos 

-
dad (fuerza, impulso) y agresión (mani-
festación hostil) no son inherentemente 
patológicas sino que pueden ser parte 
de una respuesta saludable. Lo impor-
tante es diferenciar, más allá del acto 
agresivo, cuando la manifestación tiene 

está al servicio de alcanzar una meta 
(fortalecimiento o defensa). Es decir 
cuando está relacionada con un senti-

miento de desprotección, desvalimiento 
o frustración y cuando busca simple-
mente la destrucción del objeto disfru-
tando o no con ello. 
Desde los orígenes, el psicoanálisis 
considera estas diferentes opciones: la 
agresividad como fuerza vital al servicio 
de la conservación, el desarrollo o la de-
fensa, o la agresividad como fuerza 
destructiva que puede ir o no asociada 
al placer. No parece que la opción sea 

agresividad, sino tomarlos en cuenta 
para determinar en cada caso a que co-
rrespondería dicha manifestación. A es-
to puede agregarse que el sentido que 
tenga la agresividad va a resultar deter-
minante en la conformación de la perso-
nalidad.
Otto Kernberg (1976), tomando en cuen-
ta esta perspectiva, propone diferentes 
expresiones de la agresividad que co-
rresponderían a diferentes niveles de 
procesamiento mental. Por un lado la 
ira, a la que considera como un afecto 

fuente de dolor o incomodidad y que su-
pone un esfuerzo desesperado por res-
taurar una sensación de autonomía an-
te situaciones altamente frustrantes, 
percibidas inconscientemente como la 
activación amenazante de relaciones 
objetales totalmente malas y persecuto-
rias. Por otro lado el odio, que se pre-
sentaría en diferentes formas, resultan-
do no patológico cuando es una res-
puesta a un peligro real, objetivo, de 
destrucción psicológica o psíquica, a 
una amenaza a la supervivencia de uno 
mismo y de sus seres queridos. Será 
patológico cuando se transforme en una 
predisposición caracterológica crónica. 
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Para él, el origen del odio estaría en una 

objeto fundamentalmente necesitado 
que se experimenta como totalmente 
malo. Este proceso conduciría a la des-
trucción de la capacidad del sí mismo 
para relacionarse con el objeto. El obje-
to será, entonces, visto como cruel, om-
nipotente y destructivo. La relación libi-
do-agresión se ve afectada: la agresión 
domina al placer y le da sentido a éste. 

-
lo y con esa forma de relación y busca 
otros objetos sobre los cuales proyectar 
ese odio, atacándolos, desvalorizándo-
los, maltratándolos. Establece vínculos 
coercitivos, controladores, no empáti-

-
nes seductor), teñidos por la baja au-
toestima. Esto condiciona al sujeto y 
menoscaba su yo.
Habría, para Kernberg, diferentes for-
mas de odio: la más extrema que exigi-
ría la eliminación física del objeto (per-
sonalidades antisociales), las tenden-
cias y apetencias sádicas que busca-
rían mantener una relación con el obje-
to odiado condensando la agresión y la 
excitación libidinal, el deseo de dominar 
al objeto que evidenciaría una predomi-
nancia de los componentes anal-sádi-

super-yo estricto y punitivo que daría lu-
gar a las ideologías vindicativas u odio 
autodirigido. 
Me parece de suma importancia, a los 
efectos de este trabajo, tener especial-
mente en cuenta dos aspectos del plan-
teo de Kernberg (1976): por un lado la 
consideración de si la agresividad apa-
rece o no asociada al placer, y por otro 
lado si toma en consideración o no al 

objeto sobre el que se expresa. Ambos 
aspectos resultan determinantes para la 
comprensión y la regulación de las ma-
nifestaciones agresivas. 
No es, entonces, nuestra intención man-
tenernos en la simple descripción de un 
sistema de actitudes (punto de vista 

de comportamientos externos acompa-
ñados de intencionalidad (punto de vis-
ta etológico), sino centrarnos en la ela-
boración fantasmática interna, vivencia-
da, sentida y expresada por el individuo 
en una conducta internalizada o exter-
nalizada, cuyo origen sólo es accesible 
a través de la interpretación inductora 
(Marcelli, 2007).

 
Vayamos ahora a la consideración de la 
depresión. La tristeza, la conmoción an-
te la sensación de vulnerabilidad, es 
propia de la infancia. Lo que diferencia 
la tristeza normal de la depresión no es 

-
cultad para resolver esa tristeza al punto 
que se vuelva permanente y comprome-
ta otros dominios del comportamiento. 
Esta idea de que la depresión está vin-
culada a la imposibilidad de resolver si-
tuaciones estresantes ha sido ya inves-
tigada (Forbes, Fox, Cohn, Galles & Ko-
vacs, 2006, citados en Cole, 2008). Es-
casas estrategias de afrontamiento ge-
neran una sensación de desborde y de 
indefensión que hacen al niño proclive 
a la depresión. 
Asimismo, investigaciones han demos-
trado que los niños que pueden generar 

para sentir emociones positivas tales 
como disfrute, entusiasmo, orgullo e in-
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terés (Cole, Luby, & Sullivan, 2008).
Podríamos considerar a la Depresión 
como un Trastorno Afectivo que puede 
presentarse desde el momento mismo 
del nacimiento y a lo largo de toda la vi-

fácilmente ha tenido sin embargo sus 
controversias a lo largo de la historia ya 
que por un lado hay quienes niegan su 
existencia dentro de la infancia (al sos-
tener que el niño carece del desarrollo 
psíquico necesario para reaccionar ante 
las pérdidas con determinados meca-
nismos defensivos) y por el otro, quie-
nes sostienen que su presentación den-
tro de esta etapa suele estar tan enmas-
carada por diversos trastornos del com-
portamiento que da una impresión en-
gañosa lo que impediría que se pueda 

Fue primeramente la Psicología del Yo 
(dentro de la corriente psicoanalítica), 
los estudios factoriales de Ackerson y 
Achenbach, Edelbrock (Achenbach, 
1991), y el ascenso del paradigma cog-
nitivo referido a la indefensión aprendi-
da quienes demostraron fehaciente-
mente que esta entidad mórbida se pre-
senta en la infancia. 
Debemos sin embargo consignar que 
no posee el mismo sentido para el niño 
que para el adulto ya que si bien puede 
presentar una sintomatología semejan-
te (disforia, anhedonia, trastornos del 
sueño y de la alimentación, baja au-
toestima, aislamiento social) posee 
además algunas características espe-

-
nadas al momento del desarrollo en 
que se presenta. 
¿Podremos entonces hablar de depre-
sión en la infancia? De acuerdo a lo es-

tamos planteando, para hacerlo con 
propiedad deberemos en primer lugar 
precisar si hablamos de una experien-
cia afectiva básica, de importancia psi-
cológica general, o de una enfermedad 
(síndrome regresivo clínico). 
Como experiencia afectiva básica pode-
mos decir que parece haber consenso 
entre los autores en que los niños su-
fren este afecto, que en general apare-
ce relacionado a elementos de desam-
paro, frustración, miseria o pérdida. Se 
le considera como un afecto básico, que 
en muchos individuos se podrá conver-
tir en el afecto de alternativa y que en 
todos deberá integrar la gama de reac-
ciones posibles. También se coincide en 
que, al igual que la angustia, se puede 
constituir en una señal relacionada con 
las posibilidades de pérdida de objeto. 
Sería entonces una experiencia afectiva 
básica deseable y constitutiva de la per-
sonalidad. 
Para considerarla un trastorno nos re-
sulta de utilidad diferenciar la conside-
ración del síntoma depresivo (experien-
cia de tristeza, pérdida del interés o del 
placer, escasa responsabilidad) del sín-
drome depresivo (síntomas de estado 
de ánimo negativo acompañados por 
ciertos trastornos somáticos, cognitivos 
o conductuales) y del Trastorno Depre-
sivo (persistencia del síndrome), ya que 
lo que parece estar en discusión no son 
los dos primeros sino simplemente la 
existencia de un desorden depresivo. 
En términos metapsicológicos podría-
mos entender la sintomatología depre-
siva por un lado como un investimento 
libidinal menor de lo normal en la repre-

-
mente fundida con la libido y orientada 
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hacia sí mismo, lo que interferiría con el 
desarrollo del yo a la vez que generaría 
conductas que surgirían en respuesta a 
la defensa y a la restitución. Estos sín-
tomas podrían presentarse aislados o 
implicar una participación total de la per-
sonalidad, una regresión más completa 
y una profunda disminución del sentido 
de realidad. 
Y ¿cómo nos llegan estos niños “depri-
midos” a la consulta? Aquí volvemos a 
nuestro cuestionamiento inicial: paradó-
jicamente sucede que estos niños ge-
neralmente son llevados a la consulta 
psicológica no por la evidencia de áni-
mo depresivo directamente sino porque 

-
vistas, con arrebatos emocionales in-
tensos en casa o en la escuela, o con 
quejas físicas sin causa aparente (cefa-
leas, dolores de estómago), o hiperacti-
vos, impulsivos, agresivos, y en general 
niegan tener algún problema. 
Es decir que ya desde el comienzo el 
diagnóstico se vuelve complejo ya que 
su presentación no corresponde habi-
tualmente con la idea que las personas 
no especializadas pueden tener acerca 
de la depresión y en consecuencia no 
consultan por ella. Esto hace que tenga 
sentido nuestra pregunta acerca de la 
relación existente entre la depresión y la 
agresividad. 

Vayamos ahora a las diferentes formas 
en las que se pueden manifestar y regu-
lar agresividad y depresión, para lo cual 
retomaremos el planteo de la Introduc-

ción de este trabajo con respecto a la 
alta frecuencia de niños con disregula-
ción afectiva caracterizada por una con-
ducta agresiva en nivel clínico, expresa-
da por síndromes tanto externalizantes 

-
tados, agitación psicomotora, desobe-
diencia y comportamiento oposicionista 
o delincuente) como internalizantes (en-
mascarando vivencias de desvalimien-
to, depresión, ansiedad). 
Para ello y en función del destacado lu-
gar que han tomado los términos Inter-
nalizante y Externalizante dentro de la 
psicopatología actual que considera la 
regulación de los afectos como primor-
dial, habría que comenzar por caracte-
rizarlos tomando como referencia lo 
planteado por Western, Shedler, Brad-
ley y DeFife (2011). Los sujetos que evi-
dencian síndromes externalizantes sue-
len ser hostiles, expresando su agresi-
vidad directamente, en ataques de rabia 
o mostrándose críticos, controladores u 
oposicionistas. Sospechan de los otros, 

parecen siempre dispuestos a querellar. 
No muestran empatía, estando siempre 
pendientes de demostrar su valía. No 
reconocen sus carencias y culpan de 
ellas a otros. Tienen muy poco insight 
acerca de las motivaciones de su con-
ducta y tienden a sentirse maltratados 
por los demás. No logran establecer 
vínculos profundos o estables. Su per-
sonalidad se enmarca dentro del tipo 
antisocial, psicopático, paranoide o nar-
cisista.
Los sujetos con síndromes internalizan-
tes son aquellos en los que predominan 
la depresión y la ansiedad, que suelen 
ser emocionalmente inhibidos y teme-
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rosos, socialmente vergonzosos y evi-
tativos, a la vez que tienden a sentirse 

-
tades. No se atreven a expresar sus de-
seos o impulsos. Suelen ser pasivos y 
a sentirse desvalidos, impotentes, a 
merced de fuerzas ajenas a ellos. Per-
manecen rumiando sus problemas y a 
la vez que sienten un gran vacío, se les 
hace difícil expresar abiertamente su 
rabia hacia los otros y en cambio la ex-
presan hacia ellos mismos. Su perso-
nalidad se enmarca dentro del tipo de-
presivo, ansioso, dependiente, evitativo 
y esquizoide.
Ahora bien, si pensamos en el mecanis-
mo psíquico en juego, podríamos decir 
que la modalidad externalizante, con su 
recurso inmediato a la acción y a la des-
carga seguramente en pos de la regula-
ción, parecería corresponder a un nivel 
más primario, a una trama representa-
cional más pobre, frente a la imposibili-
dad de procesamiento de los estímulos 
que generan alguna reacción afectiva, 
como ya se planteó anteriormente.
Por su parte cuando la agresividad apa-
rece unida a un síndrome internalizante, 

-
valía, regulando la reacción afectiva 
frente a ellos, parecería necesitar de un 
procesamiento mental mayor, unido a 
una cierta elaboración de la imagen de 
sí apoyada en una mayor introyección 

-
taria). Las relaciones de objeto irían 
más allá de la necesidad de satisfac-
ción, las representaciones del objeto y 
del self estarían diferenciadas, ya que el 
sentimiento de desvalorización parece-
ría requerir de una conciencia de self y 

así como de una cierta evaluación de 
secuencias causales.
Aún cuando la internalización y la exter-
nalización implican mecanismos psíqui-
cos diferentes, varias investigaciones 

muestran que se presentan con una 
muy alta comorbilidad y que ésta es 
sostenida justamente por la conducta 
agresiva. Los resultados del estudio de-
nominado “El afecto y su regulación en 
la organización de la personalidad des-
de una perspectiva psicoanalítica” (Mi-
ller, D. 2013) al que hicimos mención 
anteriormente, apuntan, como vimos, 
en la misma dirección. Según lo obser-

detectados con síndrome internalizante 
en un nivel clínico, obtuvieron puntajes 
también altos en escalas vinculadas al 
síndrome externalizante, y viceversa.
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Figura 4
de acuerdo al CBCL, muestra completa, (n=20)
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Figura 5. 
de acuerdo al CBCL, muestra completa, (n=18)
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Figura 6. 
de acuerdo al CBCL, muestra completa, (n=13)
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-
ducta agresiva es la escala con más 
puntuación seguida de la depresión/an-
siedad y también a la de problemas 
atencionales. Esto nos podría estar in-
dicando que en el sujeto que no puede 
hacerse cargo de ciertos estímulos la 
señal afectiva que marca su presencia, 
dispara o bien la inhibición (internaliza-
ción) o bien la acción (externalización), 
en lugar de dar lugar a un procesamien-
to mental y a una elaboración de la sen-
sación (señal afectiva) que le resulta in-
tolerable, para con ello lograr una res-
puesta más equilibrada.
Podemos decir entonces que cuando 
no se logra una adecuada regulación 
nos encontramos frente a una afectivi-
dad que invade, que no logra ser ade-

que por su misma fuerza puede llevar a 
vivirlo todo como una amenaza o un 
ataque. El sujeto deberá en esta situa-
ción mantenerse en guardia consu-
miendo así buena parte de su energía. 

No quedaría en estas condiciones ener-
gía para otras funciones, que se verían 
claramente afectadas. 
Tanto los planteos teóricos como las in-
vestigaciones empíricas nos muestran 

-
ción, el aumento de afectos negativos 
(agresividad y depresión por ejemplo) 

respaldo representacional. Son éstas 
las condiciones que estarían en la ba-
se de las manifestaciones afectivas 
disreguladas. 
Es en esta línea que se desarrollaron las 
investigaciones de Althoff, Retew, Ayer y 

Esse, Schmidt, Banaschewski y Laucht 
(2010), acerca de la Escala de Disregu-
lación, que incluye conjuntamente la 
conducta agresiva, los síntomas depre-
sivo-ansiosos y problemas atenciona-
les, como manifestaciones de afectivi-
dad disregulada, y que demuestran las 
consecuencias sumamente negativas 
que esta asociación puede tener para el 
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individuo (consumo de alcohol o drogas, 
suicidio, alteraciones graves en la per-
sonalidad en la adolescencia o adultez). 
Cerca de 1-2% de las muestras epide-
miológicas, de 6-7% de muestras psi-
quiátricas infantiles y de 13-20% de ni-
ños con TDA/H cumplen con los criterios 

-

redable y estable a lo largo del tiempo 

Dentro de nuestra casuística encontra-
mos a un 18,9% de niños diregulados, 
que, de acuerdo al Child Behavior 
Check List (Achenbach 1991), eviden-
ciaban las siguientes perfomances en 

afectividad. 

Figura 7. Cuadro comparativo de puntuaciones medias obtenidas por niños 
disregulados y no disregulados de acuerdo al CBCL.
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Los niños diregulados presentaron ade-
más problemas asociados de sueño, 
alimentación, higiene, lenguaje, orienta-
ción, vínculos, enseñanza, evolutivos, 
familiar y actitudinales. Se hace enton-
ces evidente la consecuencia de la dis-
regulación sobre las manifestaciones 
de los niños, lo que nos da una pauta de 
las consecuencias negativas a que ha-
cíamos referencia. Por otro lado parece 
importante destacar la relación que per-
manentemente se ha comprobado tanto 
en la clínica como en los estudios teóri-
cos, entre la agresividad y la necesidad 

de fortalecimiento e individuación, más 
allá de su connotación destructiva que 
parecería relacionada al fracaso en pro-
cesar el desvalimiento.
Cabría entonces preguntarse si será su 
relación con el desvalimiento y el des-
amparo lo que subyace a las manifesta-
ciones agresivas más allá del mecanis-
mo psíquico (internalización o externali-
zación) a través del cual se expresen. 
Freud (1926/1980) plantea que la inde-
fensión y el desvalimiento, están en re-
lación con la falta de dominio del niño 
frente a las excitaciones producidas 
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tanto por las necesidades básicas como 
por las funciones corporales. Desde su 
punto de vista, el desvalimiento lleva al 
niño a una reacción casi automática de 
ansiedad que lo hace dependiente de 
una ayuda externa. Una vez que el niño 
se da cuenta de que a través de esa 
ayuda puede aliviar su tensión, lo que 
va a provocar su ansiedad va a ser la 
posibilidad de perder dicha ayuda. 
Luego, al plantear la segunda tópica 
destaca que este desvalimiento puede 
“apoderarse” del yo, que va a sentirse 
disminuido frente sus propios impulsos 
y exigencias (Freud 1923/1980) o en 
general frente a una excesiva tensión 
que no sabe cómo manejar (Freud 
1926/1980). Y aquí es, a nuestro enten-
der, donde podría surgir la agresividad. 
Finalmente y de acuerdo a lo que plan-
teado, resulta deseable que el afecto 
se constituya en una señal a partir de 
la cual se pueda organizar la respuesta 

1990), que esté en relación al estímulo 
que lo provoca, al servicio de la protec-
ción y el fortalecimiento del sujeto, y 
que le ayude en el reconocimiento de 
sí mismo, de sus herramientas y sus 
carencias, y que su intensidad no su-
ma al sujeto en una situación de des-
valimiento (Winnicott, 1990). Esto es lo 
que hace que el afecto sea adaptativo, 
más allá de su valencia (Cole et al., 

Estas condiciones no se cumplen 
cuando el sujeto se siente desvalido, lo 
que lo lleva a interpretar los estímulos 
como amenazantes y en consecuencia 
a defenderse frente a ellos (agredien-
do) o dejándose ganar por la indefen-
sión (depresión). 

Resultan de especial interés en este 
punto los planteos de Donald Winnicott 
(1990), quien conceptualiza a la agresi-
vidad como una defensa (inclusive en 
los trastornos disociales) y la depresión 
como el fracaso de dicha defensa, lo 
que deja al sujeto librado a su propia 
sensación de indefensión. Sostiene que 
la agresividad resultará peligrosa cuan-
do escape al control del sujeto, consti-
tuyéndose en la dramatización de una 
realidad interna no tolerable y expresa-
da a través de actings (reacciones en 
corto circuito) que distancian al sujeto 
de su self verdadero, impidiéndole la re-

-
miento de sus estados mentales. 
En contraste con esta perspectiva que 
relacionaría el desvalimiento con la an-
siedad y con la expresión agresiva, 

-
-
-

do dicho constructo exclusivamente con 
la depresión. Bibring, fue el primero en 
conectar desvalimiento y depresión, 
sosteniendo que el desvalimiento no es 
una manifestación de depresión sino 
que la subyace, y que ésta constituye el 
efecto de la fragilidad del yo y no de los 

la perspectiva de Bibring, la indefensión 

ciertos deseos, que no puede sustituir 
por otros más realizables. La depresión 
es vista entonces como una reacción 
básica a situaciones de frustración nar-
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cisista que el yo no puede controlar, in-
dependientemente de qué las haya cau-
sado (Bibring, 1953, p. 40). A partir de 
dichas situaciones surge el afecto de-
presivo y la inhibición. Podría agregarse 
que también en la infancia suele surgir 
la agresividad aún enmascarando esa 
depresión.
Bleichmar (1996) desarrolló más tarde 
estas ideas sosteniendo que un senti-
miento de indefensión con respecto a la 
fuerza de los deseos constituye el nú-
cleo común de todas las depresiones. 
También consideró los diferentes cami-
nos que podían llevar a la indefensión, 
como por ejemplo agresión, culpa, nar-
cisismo patológico, ansiedad persecu-

enfrentar las situaciones traumáticas. 
En estos planteos ya se encuentra pre-
sente la agresividad, así como la inte-
rrelación entre las manifestaciones in-
ternalizantes y externalizantes.
Las investigaciones empíricas basa-

Theme (CCRT, Luborsky & Crits-
Christoph, 1998), demostraron que en 
la depresión el desvalimiento está rela-
cionado con deseos insatisfechos. ¿No 
se podría decir lo mismo en el caso de 
la agresividad?
También a la luz de las propuestas de 
Blatt (2006), podemos preguntarnos có-
mo se relacionan agresividad y depre-

-
duación. A partir de la consideración de 
esta polaridad Blatt construye un mode-
lo según el cual la personalidad se de-
sarrollaría en una transacción dialéctica 

cada vez más maduras, íntimas, satis-

-
to de identidad cada vez más diferen-
ciado, integrado y realista). Cada uno 
de estos aspectos se desarrollaría en 
relación con el otro. Así, en la medida en 
que tengamos relaciones interpersona-
les más satisfactorias, más fuerte será 
nuestro sentimiento de identidad y más 
cohesivo nuestro self. En consecuencia 
cuánto más seguros de nosotros mis-
mos, más satisfechos (menos deprimi-
dos) y menos se presentará la necesi-
dad de actitudes defensivas (menos 

Pero, ¿qué sucede si estos aspectos no 
se desarrollan dialécticamente? ¿Será 
en esos casos cuando el individuo bus-
ca a través de la actuación la forma de 
compensar su indefensión, o de recupe-
rar un sentimiento de fortaleza y domi-

-
sión relacionados con las manifestacio-
nes conductuales agresivas. En primer 
lugar la depresión anaclítica caracteri-
zada por sentimientos de soledad, 
abandono e indefensión y marcada por 
grandes temores que pueden llevar a la 
actuación destructiva en la medida en 
que no se registra la respuesta buscada 
frente al pedido de amparo y amor. En 
segundo lugar la depresión introyectiva 
que se caracterizaría por sentimientos 
de escasa valía, inferioridad, fracaso y 
culpa que necesitan ser compensados 
con éxito y dominio, y que en conse-
cuencia también podrían expresarse a 
través de manifestaciones agresivas.
Entonces puede subyacer un ánimo de-
presivo a las manifestaciones agresi-
vas. Esto resulta fácilmente reconocible 
en los niños en quienes es frecuente 
que la depresión se evidencie a través 
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de irritabilidad, enojo, peleas, mal com-

en el relacionamiento con pares. Esta 
depresión, que se reconoce como una 
depresión enmascarada, resulta mucho 
más común que la evidencia de tristeza, 
anhedonia o inhibición, que serían los 
síntomas típicos de depresión, pero de 
presentación más habitual en los adul-
tos y no en los niños. 

-
mascaradas deberemos recurrir a la vi-
sión subjetiva de los niños de sus pro-
pias vivencias, ya que el comporta-

catalogar los síntomas como corres-
pondientes a un trastorno externalizan-
te (por ejemplo un trastorno oposicio-

-
zante (depresión). 

Tomando agresividad y depresión co-
mo expresiones de afectos negativos 
veamos las consecuencias que puede 
tener su regulación, considerando que 

en regular las emociones negativas in-
cluirían, a su vez, otras características 
tales como quedarse pegado a los es-

-
tener las reacciones impulsivas, muy 

hacerse cargo de las situaciones con-

interpretación del ambiente social de 
manera global e imparcial, poca capa-
cidad de explorar el ambiente en que se 
mueven, y en controlar y ser dueño de 
su propia conducta. Todo ello contribui-

ría a una muy baja autoestima, que en 
ocasiones trataría de compensarse a 
través de representaciones de sí con-
tradictorias, a la vez que generaría una 
alta dependencia.
Entonces, altos niveles de afectividad 
negativa y un bajo nivel de tolerancia a 
la frustración, harían predecir, a largo 
término, tanto problemas relacionales 
como actitud social negativa (Bradley, 

La importancia y masividad de las ac-
tuaciones, el desprecio o la inconscien-
cia en relación a los objetos externos, 
nos llevaría a veces a dudar del funcio-
namiento del principio de realidad, aún 
cuando tampoco podemos decir que 
triunfa el principio del placer. Lanzándo-
se de lleno a través del acto, devoran los 
objetos que se encuentran en el campo 
dónde se han lanzado, sería lo que 
Green (1975) nos aportaría al respecto.
Podría decirse que de acuerdo a estos 
estudios la capacidad esencial de regu-
lar adecuadamente los afectos se vería 
seriamente comprometida cuando es-
tos parecen usurpar una función de la 
representación, la de encadenar las 

convirtiéndose en un alto riesgo para la 
organización psíquica y favoreciendo la 
aparición de patología.
Debido a que estos niños no podrían in-
hibir sus reacciones o tendencias nega-
tivas, no podrían llevar a cabo planes 
efectivos para hacerse cargo de sus 
respuestas o controlar su atención para 
reducir el impacto de experiencias tem-
pranas negativas, convirtiéndolas en 
experiencias más positivas. O sea estos 
niños podrían ser incapaces de usar su 
afectividad como una señal que los 
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orientara hacia un objetivo, lo que los 
haría sentir más vulnerables al favore-
cer la interpretación de los estímulos co-
mo peligrosos llevándolos a reaccionar 
frente a ellos con inhibición (más rela-
cionada con la depresión) o con hostili-
dad (Fonagy, 1994).
La investigación contemporánea (Me-
loy, 2001) corrobora, como en su mo-
mento plantearon Bowlby (1986) y Win-
nicott (1990), que existe una alta corre-
lación entre los comportamientos des-
tructivos y descontrolados de los niños 
escolares y factores tales como la inte-
racción patológica entre y con los pa-
dres, los trastornos del apego, ambien-
tes de gran tensión, abuso emocional y 
físico, negligencia y abandono. Se han 
encontrado también correlaciones entre 
los comportamientos agresivos de los 
niños pequeños y los trastornos de con-
ducta o antisociales en adolescentes y 
adultos.
Trabajos recientes corroboran que es-
tas condiciones tienen un impacto sobre 
el desarrollo del cerebro y en el mode-

-
gulación de las emociones (Ledoux, 
1999). 
Se podría decir que estos niños pare-

afectivo, en el marco de seguridad que 
puede brindar el apego seguro, como 
para formar herramientas que les per-

acerca de sus afectos. Tampoco han 
compartido instancias en las que se les 

a los afectos (en el sentido primario de 
buenos y malos, positivos y negativos, 
constructivos o destructivo). En ausen-
cia de estos intercambios afectivos se 

han ido desarrollando patrones altera-
dos de apego y el sentido de sí mismo 
se ve alterado y empobrecido. Sus rela-
ciones objetales alteradas no incitan a 
la búsqueda de aceptación a través de 

internalizados.
En cambio todo esto parece generar re-
clamos narcisistas inagotables (Tyson & 
Tyson, 2000) que si bien les pueden 
permitir reconocerse como agentes ac-
tivos de sus acciones, no les permiten 
ver que son el resultado de sus propias 
opciones y que como tales generarán 
consecuencias de las cuales ellos tam-
bién serán responsables. Es como si no 
pudieran comprender que no todos los 
deseos e intenciones se pueden llevar 
a cabo y menos aún impunemente, por 
el contrario simplemente suelen vivirlas 
como consecuencia de las provocacio-
nes de las que se sienten objeto.

-
tados afectivos, tolerancia a la frustra-
ción y capacidad de espera y de conten-

-
jas provenientes de los impulsos. Este 
uso permite al self tomar contacto con 
el afecto e incidir en su expresión gene-
rando una respuesta más adaptativa y 
sobre todo controlable. 
Para la regulación es necesaria la inter-
vención de diferentes funciones: per-
cepción (a-percepción), memoria (para 
rescatar situaciones pasadas similares), 
imaginación (para poder prever las con-
secuencias), creatividad (para buscar al-

etc. El sujeto debe entonces integrar es-
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tas informaciones para luego decidir lo 
más adecuado y recién allí actuar. Y, 
más allá de que este proceso puede te-
ner lugar de forma inconsciente y mu-
chas veces de forma casi instantánea, 
es necesario contar con esas herra-
mientas y especialmente con la capaci-
dad de organización para integrarlas.
La imposibilidad de lograrlo genera des-
organización y con ello tensión, lo cual 

más su regulación. Es éste el caso de la 
invasión de afectividad que en un inten-
to de descarga puede generar una ac-
ción no racional, o una búsqueda de 
control de sí mismo a través del control 
del otro.
Cuando no logran el control suelen apa-
recer, más allá de la ansiedad, la furia o 
el terror. Todo este aumento de afecto 
suele volver a los niños hipervigilantes, 
y nos evidencia Tyson en sus investiga-
ciones (2000) que este estado de alerta 
los lleva a prestar atención no solamen-
te a las manifestaciones explícitas y ver-
bales de quienes les rodean sino espe-
cialmente a las manifestaciones no ver-
bales (movimientos del cuerpo, gesticu-
laciones, tono de voz).
Quisiéramos enfatizar la desorganiza-
ción que generaría este proceso. Estos 
niños parecerían no darse cuenta de la 
entidad de su afecto aún en presencia 
de la desorganización. ¿Cómo podría 
reaccionar el psiquismo frente a lo que 
no puede admitir, procesar, o a lo que le 
es peligroso al punto de comprometer 
su integridad? 
Algunas investigaciones evidencian que 
los modelos de procesamiento y de 
reacción se van formando temprana-
mente y en parte, a consecuencia de los 

patrones de interacción que sufren esos 
niños, resultando al decir de Main (2002) 
duraderos y transgeneracionales.
Los padres que padecen un apego des-
organizado o por lo menos inseguro, di-
fícilmente podrán ayudar a sus hijos en 
este proceso de regulación, en parte 
porque tampoco lograrán diferenciar 
sus propias emociones de las del niño, 
con lo cual no podrán comprender que 
es lo que él siente y en consecuencia 

adecuada, ni serán capaces de mante-

consecuentes con sus demandas y ex-
pectativas.
Los padres que no son capaces de con-
frontar las conductas desadaptadas en 
el niño, agresivas por ejemplo, no pue-
den transmitirle seguridad, antes bien 
envían aún sin darse cuenta el mensaje 
de que las emociones resultan temibles, 
peligrosas, y sobre todo incontrolables. 
Sin esta imprescindible base del cuida-
dor, el niño se queda solo para manejar 
los afectos.
Fonagy nos aporta en este sentido, la 
idea de la precocidad con la que se van 
conformando estos patrones al eviden-
ciar que algunas de estas capacidades 
de regulación ya se pueden observar a 
partir de los cuatro meses de edad y 
que a la vez en su conformación van 
marcando el desarrollo cerebral y a la 
vez se ven condicionadas por él (Fona-
gy, 1999).
A su vez, Hughes, Dunn y White (1998) 
comprueban en sus estudios el deterio-
ro en el funcionamiento intelectual, en el 
área emocional y de comprensión, y 
también en la capacidad de llevar a ca-
bo funciones de ejecución simple, en 
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los niños con trastornos de conducta, es 
decir con una evidencia de disregula-
ción emocional.

las consecuencias de la regulación, ha-
ré mención a otro conjunto de proposi-
ciones psicoanalíticas, contrastadas 
empíricamente, que relacionan la regu-
lación de los afectos con el desarrollo 
moral temprano (moral self), generador 
de la empatía así como del sentimiento 
de reciprocidad, base de lo que Fonagy 

-
tido moral temprano está constituido 
tanto por la internalización de las prohi-
biciones como por la de ideales prove-
nientes de las predicciones que el niño 
puede hacer de las reacciones parenta-

(Emde, 1999).
El sentido moral aparece entonces re-
lacionado con la regulación de los afec-
tos y especialmente con las propuestas 
del cuidador en este proceso, en la me-
dida en que ya en ese primario inter-
cambio afectivo se trasmiten los valo-
res morales del cuidador, que serian 
vivenciados e internalizados por el ni-
ño. Esto a su vez refuerza la autoesti-

entonces disminuir su temor frente a las 

posibilidad de regulación.
Podemos entonces concluir a la luz, 

como del estudio empírico, que agresi-
vidad y depresión están presentes de 
forma sobresaliente en la infancia, re-
sultando las formas más frecuentes de 

-
ción emocional. Ambas tienen importan-
tes consecuencias sobre diferentes as-

pectos del desarrollo y suelen expresar 
indistintamente la indefensión, la defen-
sa o la destructividad dirigida hacia sí 
mismos o hacia los demás.
Al tomar en cuenta tanto su alta comor-
bilidad como las diferencias tanto en lo 
que respecta al diagnóstico como al 
pronóstico de estos síntomas de disre-
gulación afectiva, resulta de suma im-
portancia poder acceder a la vivencia 
subjetiva que los sostiene (desvalimien-
to o destructividad) con el objetivo de 
implementar intervenciones pertinentes 
y efectivas. 
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