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Prólogo
Thomas Ollendick'

El campo de la psicología clínica infantil y del 
adolescente tiene una larga y rica tradición. Sus orí
genes se remontan a los primeros años de 1900, 
habiéndose centrado inicialmente en la evaluación de 
niños y adolescentes que manifestaban una serie de 
problemas de comportamiento y de aprendizaje en la 
escuela y en las clínicas de salud mental. Los psicó
logos, en particular, invirtieron grandes cantidades de 
tiempo, energía y recursos en la evaluación de estos 
problemas, prestando escasa atención a su tratamien
to y menos aún a su posible prevención. Además, se 
ignoró frecuentemente el estudio de la psicopatología 
de estos trastornos, sus causas, su curso y sus conse
cuencias sobre el desarrollo. Durante muchos años, 
se consideraba a los niños como adultos en miniatu
ra y las estrategias de evaluación y tratamiento que se 
habían demostrado eficaces para los adultos eran 
aplicadas directamente a los niños y adolescentes, 
como si fueran adultos en miniatura. La situación no 
podía ser más absurda: los niños tienen sus propias 
maneras de pensar, sentir y comportarse (Ollendick y 
Hersen, 1998). Afortunadamente, en los últimos años 
se ha empezado a aplicar una perspectiva evolutiva a 
los niños y adolescentes y se han conseguido nota
bles progresos.

Dentro del extenso campo de la psicología evolu
tiva, los teóricos han debatido durante mucho tiempo 
qué modelo evolutivo refleja mejor los numerosos 
cambios que tienen lugar en niños y adolescentes a lo 
largo de su desarrollo y durante estos períodos de la

' Virginia Polytechnic Institute and State University (USA) 
Traducido y adaptado por V. E. Caballo.

vida. Los primeros debates se centraron en temas de 
autonomía y organización y estaban ligados a las 
principales perspectivas sobre el mundo, resumidas 
más adecuadamente en los modelos «mecanicista» y 
«organicista» sobre el desarrollo. Según el punto de 
vista mecanicista, se consideraba que los organismos 
eran similares a las máquinas que eran controladas 
por fuerzas desde el mundo exterior. Es decir, con res
pecto al desarrollo, se veía a los organismos, en gran 
medida, como receptores pasivos de información y 
respondiendo a estímulos cada vez más complejos 
y variados. Además, se creía que los cambios que 
tenían lugar en la conducta a lo largo del tiempo refle
jaban modificaciones graduales en los estímulos ante
cedentes y consecuentes y Tas explicaciones sobre el 
desarrollo provenían principalmente de los principios 
de la teoría del aprendizaje (condicionamiento, 
refuerzo). Por ejemplo, Skinner (1938) alegaba que 
«la premisa básica de la psicología conductual (era) 
que todos los organismos, humanos y subhumanos, 
jóvenes y viejos (cursiva añadida), estaban sujetos a la 
misma ley del efecto (principio del refuerzo) y po
drían estudiarse de la misma forma básica» (p. 27). 
Como consecuencia, los clínicos e investigadores de 
orientación conductual consideraban que el desarrollo 
y los procesos del desarrollo tenían poca importancia 
clínica (Ollendick y Cerny, 1981).

Al contrario de lo que sucede con las cualidades 
pasivas del organismo inherentes a la posición meca
nicista, los defensores del modelo organicista del 
desarrollo sugerían que los organismos eran agentes 
activos implicados en la construcción de su ambiente. 
Además, los teóricos organicistas describían a menú-
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do el desarrollo a través de etapas (por ejemplo, las 
etapas propuestas por Piaget sobre el desarrollo cog- 
nitivo, las etapas psicosexuales de Freud y las etapas 
de Erickson sobre el desarrollo de la identidad). Estas 
teorías mantenían que las estructuras y funciones 
básicas cambiaban con la edad y reflejaban formas 
emergentes, cualitativamente diferentes, de interac
tuar con el ambiente. En su expresión más pura, este 
modelo afirmaba que el cambio era consecuencia, en 
gran medida, de procesos de maduración que estaban 
determinados por factores orgánicos intrínsecos en 
vez de por fuerzas ambientales.

Décadas de debate entre los defensores de estos 
dos modelos, así como el reconocimiento de sus 
limitaciones, condujeron a la aparición de un tercer 
modelo de desarrollo denominado modelo «transac- 
cional». Conocido también como «contextualismo 
evolutivo», el modelo transaccional representa una 
integración de los dos modelos descritos anterior
mente (Sameroff, 1995) y era altamente consistente 
con los principios de la teoría del aprendizaje 
social/cognitivo social (cf. Bandura, 1977, 1989). 
Según este modelo, se proponía que los cambios evo
lutivos tenían lugar como consecuencia de las inte
racciones recíprocas continuas (por ejemplo, transac
ciones, determinismo recíproco) entre un organismo 
activo y su contexto ambiental activo. Se decía que 
los organismos influían sobre su propio desarrollo al 
ser tanto productores como productos de su ambien
te. Aunque todavía persisten algunas diferencias en la 
teoría y la filosofía, hoy día la mayoría de los psicó
logos evolutivos están de acuerdo en que el desarro
llo implica cambios sistemáticos, sucesivos y adapta- 
tivos dentro y a lo largo de los períodos vitales en la 
estructura, funciones y contenido de las característi
cas mentales, conductuales, sociales e interpersonales 
del individuo (Lease y Ollendick, 2000; Ollendick y 
Vasey, 1999; Vasey y Ollendick, 2(XX)). Debido a que 
los cambios evolutivos tienen lugar de una manera 
ordenada (por ejemplo, son sistemáticos y sucesivos), 
se infiere que los cambios observados en un momen
to temporal influirán sobre los acontecimientos pos
teriores (aunque no necesariamente de una manera 
lineal). Los cambios que tienen lugar en un determi
nado momento temporal (ya sean debidos al aprendi
zaje, a la manifestación de estructuras básicas prede

terminadas o a algunos procesos interactivos/transac- 
cionales complejos) influyen sobre el desarrollo pos
terior. Así, la diversidad o variedad de cambios posi
bles en un momento posterior en el tiempo están 
limitados por aquellos que ocurrieron en un momen
to temporal anterior.

Estrechamente relacionado con el campo de la psi
cología evolutiva se encuentra el campo de la psico- 
patologia evolutiva, una rica mezcla de psicología clí
nica infantil y del adolescente y de psicología 
evolutiva. Sroufe y Rutter (1984, p. 18) definen a la 
psicopatologia evolutiva como «el estudio de los orí
genes y del curso de los patrones individuales de desa
daptación conductual, cualesquiera que sean la edad 
de inicio, las causas, las trasformaciones en manifes
taciones conductuales y por más complejo que pueda 
ser el curso del patrón de desarrollo». Implícita en esta 
definición se encuentra, por supuesto, la preocupación 
por el desarrollo y por las distorsiones o desviaciones 
del mismo (es decir, psicopatologías clínicas) que 
ocurren a través y a lo largo de la vida y por los pro
cesos asociados con estos comportamientos desadap- 
tativos. Desde esta perspectiva, el estudio de la psico- 
patologia se organiza alrededor de hitos, transiciones 
y secuencias en el desarrollo físico, cognitivo y socio- 
emocional. De este modo, el desarrollo se considera 
como una serie de reorganizaciones cualitativas den
tro y entre sistemas. El carácter de estas reorganiza
ciones se encuentra determinado por diversos factores 
en distintos niveles de análisis (por ejemplo, genético, 
constitucional, fisiológico, conductual, psicológico, 
ambiental y sociológico) que están en transacción 
dinámica mutua. El desarrollo patológico se entiende, 
por tanto, como una falta de integración entre estos 
sistemas que contribuyen, de forma sinèrgica, a la 
adaptación en determinados niveles de desarrollo.

Aunque, por una parte, se supone que el desarrollo 
influye sobre el funcionamiento posterior, no está impli
cada necesariamente la continuidad isomórfica del com
portamiento. Por el contrario, se sugieren múltiples vías 
a través de las que pueden tener lugar las consecuencias 
evolutivas, basándose en la idea de que el desarrollo 
sano y el patológico provienen de transacciones únicas y 
distintivas entre un organismo en cambio y su contexto 
ambiental (el principio de la equifinalidad). Por tanto, es 
importante identificar y comprender las características
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intra y extraindividuales que facilitan o inhiben las des
viaciones iniciales o bien mantienen u obstaculizan el 
desarrollo y la adaptación tempranos. Dirigiéndose a 
este objetivo, el campo de la psicopatología del desa
rrollo se interesa principalmente por los orígenes y el 
curso de un trastorno detenninado, por los aspectos 
precursores y las secuelas, por sus variaciones al mani
festarse con el desarrollo y, a un nivel más amplio, por 
sus relaciones con patrones de comportamiento no per
turbados (Lease y Ollendick, 2000; Rutter, 1985; Toth 
y Cicchetti, 1999).

Como puede resultar evidente a partir de los 
comentarios anteriores, la perspectiva de la psicopa
tología evolutiva no respalda ni defiende una explica
ción u orientación teórica determinada para la com
prensión de los trastornos del comportamiento infantil 
(por ejemplo, teoría psicodinámica, teoría del apren
dizaje social), ni tampoco sustituye a teorías específi
cas; por el contrario, se intenta mejorar el conoci
miento sobre las conexiones entre fenómenos que de 
otra manera podrían parecer sin relación o desconec
tados. Este enfoque se ha aplicado con éxito hoy día 
a la psicopatología, a la evaluación, al tratamiento y a 
la prevención de los trastornos del comportamiento 
infantiles y del adolescente (por ejemplo. Ollendick y 
King, 2000; Russ y Ollendick, 1999; Silverman y 
Olendick, 1999; Weisz y Weersing, 1999).

En el presente trabajo. Caballo y Simón han 
agrupado a algunos de los principales investigado
res y clínicos.que trabajan con niños y adolescentes 
a nivel internacional y han proporcionado una rica 
visión del entusiasmo y de los avances que caracte
rizan al campo de la psicología clínica infantil y del 
adolescente. Un enfoque evolutivo impregna 
muchas de las contribuciones y prevalece un pro
fundo respeto por el estatus empírico de las pro
puestas sobre la evaluación y el tratamiento. El 
campo ha recorrido un largo camino en los últimos 
100 años; libros como este establecerán el escenario 
para el tercer milenio.
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Foreward
Thomas Ollendick'

The field of clinical child and adolescent 
psychology has a long and rich tradition. Having 
had its origins in the very early 1900s, it was 
focused initially upon the assessment of children 
and adolescents who presented in school and mental 
health clinics with a variety of learning and 
behavior problems. Psychologists, in particular, 
vested extreme amounts of time, energy, and 
resources in the assessment of these problems, 
paying little attention to their treatment let alone 
their possible prevention. Moreover, the study of 
the psychopathology of these disorders, their 
causes, their courses, and their developmental 
outcomes were frequently ignored. For many years, 
children were viewed as miniature adults and 
assessment and treatment strategies found to be 
effective with adults were simply applied to 
children and adolescents, as i f  they were miniature 
adults. Nothing could be more absurd: children 
have their own ways of thinking, feeling, and 
behaving (Ollendick & Hersen. 1998). Fortunately, 
in recent years, a developmental perspective has 
begun to be applied to children and adolescents and 
significant advances are being realized.

Within the broad field of developmental 
psychology, theorists have long debated which 
developmental model best addresses the many 
changes that occur in children and adolescents 
throughout their development and across their life 
span. Early debates centered on issues of autonomy 
and organization and were tied to major world-views
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best encapsulated in «mechanistic» and «organismic» 
models of development. According to the mechanistic 
view, organisms were viewed as similar to machines 
that were acted upon by forces from the outside 
world. That is, with regard to development, organisms 
were viewed largely as passive recipients of 
information and respondents to increasingly complex 
and varied stimulus input. Furthermore, it was 
believed that changes in behavior over time reflected 
gradual modifications in antecedent and consequent 
stimuli with explanations for development deriving 
largely from principles of learning theory (e.g., 
conditioning, reinforcement). Skinner (1938), for 
example, argued that «the basic premise of behavioral 
psychology (was) that all organisms, human and 
subhuman, young and old (italics added), were 
subject to the same law of effect (principle 
of reinforcement) and could be studied in the same 
basic manner» (p. 27). As a result, development 
and developmental processes were viewed by 
behaviorally-oriented clinicians and researchers as 
possessing relatively little clinical significance 
(Ollendick & Cerny, 1981).

In contrast to passive qualities of the organism 
inherent in the mechanistic view, proponents of the 
organismic model of development suggested that 
organisms were active agents involved in the 
construction of their environment. Furthermore, 
organismic theorists often described development 
through stages (e.g., Piaget’s stages of cognitive 
development, Freud’s psychosexual stages, and 
Erickson’s stages of identity development). These 
various theories maintained that basic structures
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and functions changed across age and that they 
reflected emerging, qualitatively different ways of 
interacting with the environment. In its most pure 
form, this model asserted that change resulted 
largely from maturational processes that were 
determined by intrinsic organismic factors rather 
than by environmental forces.

Decades of debate among proponents of these 
two models as well as recognition of their limitations 
led to the advent of a third model of development, 
namely, the «transactional» model. Also known as 
«developmental contextualism», the transactional 
model represented an integration of the two 
previously described models (Sameroff, 1995) and 
was highly consistent with the tenets of social 
leaming/social cognitive theory (cf, Bandura, 1977, 
1989). According to this model, developmental 
changes were proposed to occur as a result of 
continuous reciprocal interactions (i.e., reciprocal 
determinism, transactions) between an active 
organism and its active environmental context. 
Organisms were said to affect their own development 
by being both producers and products of their 
environments. Although some differences in theory 
and philosophy remain to this day, most 
developmental psychologists agree that development 
involves systematic, successive, and adaptive 
changes within and across life periods in the 
structure, function, and content of the individual's 
mental, behavioral, social, and interpersonal 
characteristics (Lease & Ollendick, 2000; Ollendick 
& Vasey, 1999; Vasey & Ollendick. 2000). Because 
developmental changes occur in an orderly fashion 
(i.e., they are systematic and successive), it is inferred 
that changes observed at one point in time will 
influence subsequent events (although not necessarily 
in a linear fashion, see below). Changes that occur at 
one point in time (whether due to learning, an 
unfolding of basic predetermined structures, or some 
complex, interactive/transactional process) have an 
impact on subsequent development. Thus, the 
diversity or variety of changes possible at a later point 
in time are constrained by those that occur at an 
earlier point in time.

Closely related to the field of developmental 
psychology is the field o f developm ental

psychopathology, a rich amalgamation of clinical 
child and adolescent psychology and developmental 
psychology. Sroufe and Rutter (1984, p. 18) define 
developmental psychopathology as «the study of the 
origins and course of individual patterns of behavioral 
maladaptation, whatever the age of onset, whatever 
the causes, whatever the transformations in behavioral 
manifestations, and however complex the course of 
developmental pattern may be.» Implicit in this 
definition is, of course, concern with development and 
developmental deviations or distortions (i.e., clinical 
psychopathologies) that occur throughout and across 
the life span and the processes associated with those 
maladaptations. The study of psychopathology, from 
this perspective, is organized around milestones, 
transitions, and sequences in physical, cognitive, and 
social-emotional development. Thus, development is 
viewed as a series of qualitative reorganizations within 
and among systems. The character of these 
reorganizations is determined by factors at various 
levels of analysis (e.g., genetic, constitutional, 
physiological, behavioral, psychological, environ
mental, and sociological) that are in dynamic transac
tion with one another. Pathological development is 
understood then as a lack of integration among these 
systems that contributes synergistically to adaptation at 
particular developmental levels.

Although development at one level is assumed 
to affect later functioning, isomorphic continuity of 
behavior is not necessarily implied. Rather, 
multiple pathways through which developmental 
outcomes may occur are suggested based on the 
notion that both healthy and pathological 
development result from individually distinct and 
unique transactions between a changing organism 
and its environmental context (i.e., the principle of 
equifinality). It is therefore important to identify 
and understand intra- and extra-individual 
characteristics that promote or inhibit early 
deviations or maintain or disrupt early adaptation 
and development. Toward this end, the field of 
developmental psychopathology is primarily 
concerned with the origins and course of a given 
disorder, its precursors and sequelae, its variations 
in manifestation with development, and more 
broadly, its relations to non-disordered behavior
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patterns (Lease & Ollendick, 2000; Rutter, 1985; 
Toth & Cicchetti, 1999).

As may be evident from the above commentary, 
the developmental psychopathology perspective does 
not endorse or prescribe a particular theoretical 
orientation or explanation for the understanding of 
child behavior disorders (i.e., psychodynamic theory, 
social learning theory), nor does it supplant particular 
theories; rather, it is intended to sharpen awareness 
about connections among phenomena that may 
otherwise appear unrelated or disconnected. This 
approach has now been applied fruitfully to the 
psychopathology, assessment, treatment and 
prevention of child and adolescent behavior disorders 
(cf, Ollendick & King, 2000; Russ & Ollendick, 
1999; Silverman & Olendick, 1999; Weisz & 
Weersing, 1999).

In the present work, Caballo and Simon have 
recruited some of the premier researchers and 
clinicians working with children and adolescents 
throughout the world and they have provided us a 
rich glimpse of the developments and excitement that 
characterize the field of clinical child and adolescent 
psychology. A developmental approach characterizes 
many of the contributions and a deep respect for the 
empirical status of assessment and treatment 
approaches prevails. The field has come a long way 
in the last 100 years; books such as this one will 
surely set the stage for the next millennium.
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La psicología clínica infantil y del adolescente 
constituye un campo importante de la salud mental 
que frecuentemente ha sido descuidado en favor de la 
psicología clínica del adulto (Caballo, 1997/1998). 
Métodos y técnicas de evaluación e intervención 
desarrollados para este último tipo de población se 
han generalizado a menudo a la infancia y a la ado
lescencia, obviando la investigación propia de estas 
etapas de la vida. Aunque la situación está cambian
do, el proceso es lento y todavía queda mucho por 
hacer. El manual que aquí presentamos representa 
un intento de avanzar un poco más en el difícil 
ámbito de la psicología clínica infantil y del adoles
cente. El contenido del manual sigue de cerca la 
clasificación del DSM-IV-TR (APA, 2000), abor
dando una gran parte de los trastornos propuestos 
por este sistema nosológico. Cada capítulo puede 
dividirse en dos grandes partes, una dedicada a la 
psicopatología del problema, incluyendo su defini
ción, epidemiología, características clínicas, etc., y 
la otra dedicada al tratamiento del trastorno, funda
mentalmente desde una perspectiva conductual o 
cognitivo-conductual.

El volumen que el lector tiene en sus manos 
incluye problemas infantiles y del adolescente que se 
encuadran en áreas como trastornos por ansiedad, 
depresión, consumo de sustancias psicoactivas, tras
tornos del sueño, trastornos de la conducta alimenta
ria, abuso sexual infantil, movimientos/vocalizacio- 
nes anómalos, trastornos de la capacidad intelectual e 
hiperactividad. El primer capítulo presenta un pano
rama general de algunos de los principales problemas 
de la psicología clínica infantil y del adolescente en

el momento actual. El doctor Mash revisa el estado 
actual de algunas cuestiones básicas relativas a la 
psicopatología, la evaluación y el tratamiento de los 
problemas infantiles, incluyendo datos recientes 
sobre la eficacia del tratamiento cognitivo-conduc
tual con niños. Los tres capítulos siguientes abordan 
algunos de los trastornos de ansiedad más importan
tes en la infancia y/o la adolescencia, específica
mente las fobias y miedos, el trastorno por ansiedad 
generalizada y el trastorno por pánico y el trastorno 
por estrés postraumático. En todos los casos se pre
senta un panorama actual de estos trastornos centra
do en la infancia, aun cuando el DSM-IV-TR no pre
senta criterios específicos para diagnosticar dichos 
problemas en niños. Los capítulos 5 y 6 abordan el 
estado de ánimo deprimido, centrándose en la depre
sión infantil y adolescente, por algunos de los máxi
mos especialista a nivel internacional sobre este 
tema, y en el duelo, un asunto poco trabajado empí
ricamente y sobre el que se necesita mucha más 
investigación. El siguiente capítulo trata del consu
mo de sustancias psicoactivas en niños y adolescen
tes, un tema difícil y de enorme actualidad, que tie
ne un impacto destructivo sobre la juventud de hoy 
día. El capítulo 8 aborda los trastornos del sueño en 
la infancia, deteniéndose en los problemas más fre
cuentes y en los que la intervención cognitivo-con
ductual tiene una mayor eficacia. Los problemas de 
la conducta alimentaria, anorexia y bulimia nervio
sas, un tema de gran impacto social y de relevante 
actualidad, especialmente entre las adolescentes, 
constituyen el contenido del capítulo 9. A continua
ción se aborda el abuso infantil y las consecuencias
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que de él se derivan para el niño, incluyendo un 
posible programa para la intervención en este pro
blema. Los dos capítulos siguientes se centran en 
trastornos específicos poco conocidos e investiga
dos, como son los movimientos estereotipados y 
autolesivos y los tics. El devastador problema del 
retraso mental es abordado en el capítulo 13 y el 
siguiente capítulo y último de este primer volumen 
se dedica al tema del déficit de atención y la hipe- 
ractividad, un tema de gran actualidad y que sus 
autores tratan con gran cuidado.

Creemos que este manual sobre psicología clíni
ca infantil y del adolescente plantea un panorama 
actual sobre la psicopatología y el tratamiento de 
los principales problemas de la infancia y la adoles
cencia, con autores de relevancia internacional y en 
un intento de colocar este campo al mismo nivel 
que el de la psicología clínica del adulto (Caballo, 
1998). Pensamos que el conocimiento aquí refleja
do será de utilidad no sólo a los psicólogos y psi
quiatras infantiles, sino también a los psicopedago-

gos, a los pediatras, a los asistentes sociales y a los 
maestros. A todos ellos les deseamos que el conte
nido de este manual les ayude a comprender mejor 
y a abordar con más eficacia los problemas del 
comportamiento infantil y del adolescente.

V icen te  E. C a b a llo  
M ig u el  A. S im ón
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Clasificación y tratamiento 
de la psicopatologia infantil

ERIC J. MARSH 
SUSAN A. GRAHAM1

1. INTRODUCCIÓN

En los últimos años, nuestra comprensión de la 
naturaleza, evaluación y tratamiento de los trastornos 
infantiles ha aumentado notablemente (por ejemplo, 
Cicchetti y Cohén, 1995a, 1995b; Mash y Barkley, 
1996, 1998; Mash y Wolfe. 1999; Ollendick y Hersen,
1989). Conforme se han incrementado nuestros conoci
mientos básicos, ha ido quedando cada vez más paten
te que los modelos de adultos sobre la psicopatología, 
la evaluación y el tratamiento no pueden, simplemente, 
extrapolarse a la infancia. Los niños en desarrollo repre
sentan una población singular para la que existen con
sideraciones distintas con respecto a la clasificación, la 
evaluación y el tratamiento, de naturaleza conceptual, 
metodológica y práctica. En este capítulo presentare
mos una revisión de la psicopatología infantil, inclu
yendo la epidemiología y otros aspectos importantes, 
seguido de una descripción de los avances recientes en 
la definición, conceptualización y clasificación de los 
trastornos infantiles. Finalmente, discutiremos sobre 
algunas cuestiones y progresos actuales en el trata
miento cognitivo-conductual de dichos trastornos.

2. IMPORTANCIA DE LOS TRASTORNOS 
INFANTILES

Últimamente, se ha puesto cada vez más de mani
fiesto que la psicopatología infantil representa una

1 Universidad de Calgary (Canadá). Capítulo traducido y 
adaptado por V. E. Caballo.

preocupación social importante y de frecuente ocu
rrencia (Institute of Medicine, 1989). Los aspectos 
que respaldan la importancia del problema provienen 
de varias fuentes. En primer lugar, la psicopatología 
infantil tiene una ocurrencia relativamente frecuente. 
Las estimaciones generales de trastornos conductua- 
les, emocionales y del desarrollo en los niños han ido 
desde el 14 hasta el 22 por 100, cuando consideramos 
a todos los niños (Brandenburg, Friedman y Silver,
1990). Se ha estimado también que perturbaciones 
más graves ocurren en un 8 a 10 por 100, aproxima
damente, de la población infantil (Offord et al., 1987; 
Rutter, 1989). Estas estimaciones, siendo alarmantes, 
no incluyen un importante número de niños que 
manifiestan perturbaciones subclínicas o que no lle
gan a ser diagnosticadas, las cuales pueden ponerles 
en una situación de alto riesgo para el desarrollo pos
terior de problemas futuros.

En segundo lugar, existen continuidades a lo lar
go de la vida en muchas formas de psicopatología 
infantil. Aunque la naturaleza y gravedad de sus pro
blemas puedan cambiar, muchos niños no superan las 
dificultades de la infancia. Por ejemplo, los estudios 
de seguimiento de niños con un trastorno por déficit 
de atención con hiperactividad (TDAH) indican que 
cuando llegan a jóvenes, muchos de estos individuos 
siguen manifestando un TDAH y funcionan peor a 
nivel social, psicológico, académico y laboral en 
comparación con otros jóvenes o incluso con sus her
manos (Barkley, 1997a). Además, incluso cuando no 
está clara una patología diagnosticable en edades 
posteriores, los problemas de los niños durante los
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períodos tempranos de desarrollo pueden tener un 
impacto negativo duradero sobre la adaptación fami
liar, laboral y social posterior. Finalmente, algunas 
formas de psicopatología infantil (por ejemplo, tras
torno disocial) predicen en gran medida una serie de 
comportamientos negativos a nivel psicosocial, edu
cacional y de salud en la adolescencia y en la vida 
adulta (Caspi y Moffitt, 1995).

En tercer lugar, los recientes cambios y condi
ciones sociales pueden hacer que los niños padez
can un riesgo cada vez mayor tanto para el desarro
llo de trastornos como para la manifestación de 
problemas más graves en edades más tempranas 
(Black y Krishnakumar, 1998). Estos cambios y 
condiciones sociales incluyen la adversidad multi- 
generacional en ciudades del interior, la pobreza 
crónica en mujeres y niños, las presiones por la 
disolución de la familia, la maternidad/paternidad 
siendo soltera/o, la falta de hogar, los problemas de 
los pobres a nivel rural, los problemas de adapta
ción en las familias inmigrantes y las condiciones 
asociadas al impacto de la madurez precoz, el VIH, 
la cocaína y el alcohol en el desarrollo y crecimien
to de los niños (National Commission on Children,
1991) . Además, el mayor porcentaje de superviven
cia de los fetos debido a los avances de los cuidados 
médicos contribuye a que un mayor número de 
niños muestre importantes problemas de conducta y 
discapacidades de aprendizaje a una edad más tem
prana. Finalmente, un importante número de niños 
en todo el mundo padece algún tipo de maltrato y la 
exposición al mismo se encuentra altamente asocia
da con la psicopatología (Wekerle y Wolfe, 1996). 
Las estimaciones sobre la prevalencia del maltrato 
infantil indican que es un problema serio, aunque 
sea difícil obtener las estimaciones exactas, debido 
a la naturaleza encubierta de los problemas y a otros 
sesgos de información y muestreo. Por ejemplo, en 
1990 había entre 2 y 3 millones de informes sobre 
abuso físico infantil en los Estados Unidos, lo que 
se concretaba en 1.200 muertes y 160.000 lesiones 
físicas serias (U.S. General Accounting Office,
1992) . Se ha calculado que cada año al menos 2.000 
niños y bebés mueren a causa del abuso o negligen
cia por parte de sus padres o personas que les cui
dan (U.S. Advisory Board on Child Abuse and

Neglect, 1995). Aparentemente, por tanto, el mal
trato infantil es un problema importante y un ele
mento contribuyente significativo para la psicopa
tología infantil.

Finalmente, las consecuencias a largo plazo de 
la psicopatología infantil son enormes, tanto en tér
minos de sufrimiento humano como de impacto 
económico. Las exigencias de recursos de la comu
nidad (por ejemplo, salud, educación, sistemas de 
justicia), la pérdida en productividad y la necesidad 
de intervenciones continuas y a largo plazo debido 
a los problemas infantiles son extremadamente cos
tosas.

La discusión anterior pone de manifiesto el 
impacto significativo de la psicopatología infantil 
sobre niños individuales que padecen los trastornos, 
sus familias y la sociedad como un todo. Desgra
ciadamente, la mayoría de los niños que requiere 
atención clínica por problemas infantiles no recibe 
dicha atención.

3. CONSIDERACIONES EPIDEMIOLÓGICAS

3.1. Prevalencia

En general, las tasas de prevalencia de los pro
blemas infantiles se estima que van del I4 al 22 
por 100. Por ejemplo, Rutter, Tizard y Whitmore 
(1970) encontraron que el porcentaje general de 
trastornos psiquiátricos infantiles se extiende del 
6 al 8 por 100 en niños de edades entre los 9 y los 
11 años. Offord et al. (1987), por medio de la 
encuesta Ontario Child Health Survey, informa
ban que el 17 por 100 de las niñas y el 19 por 100 
de los niños tenían uno o más trastornos. Otros 
estudios epidemiológicos han informado de tasas 
de prevalencia similares (por ejemplo, Costello y 
Angold, 1993; Verhulst y Koot, 1992). Vemos, 
así, que las tasas de prevalencia para los trastor
nos infantiles son generalmente elevadas. Sin 
embargo, es importante tener en cuenta que estas 
tasas de ocurrencia varían con la naturaleza del 
trastorno, la edad, el género, la clase social y la 
raza del niño, los criterios utilizados para definir 
el problema, el(los) método(s) utilizado(s) para
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recoger información, la fuente de dicha informa
ción, las consideraciones sobre el muestreo y 
otros factores.

3.2. Diferencias debidas a la edad

Aunque el tema de las diferencias de edad para los 
trastornos infantiles ha recibido bastante atención 
empírica en los últimos años, no ha surgido un patrón 
consistente. Por ejemplo, Bird, Gould, Yager, Staghezza 
y Camino (1989) no encontraron diferencias significa
tivas de edad para niños de 4 a 16 años en el número 
total de trastornos del DSM-II1 diagnosticados a cada 
edad. Estudios con poblaciones no clínicas han encon
trado un declive general con la edad en problemas glo
bales (por ejemplo, Achenbach y Edelbrock, 1981). 
Por el contrario, estudios con poblaciones clínicas 
han encontrado un aumento general en problemas 
globales con la edad (por ejemplo, Achenbach, 
Howell, Quay y Conners, 1991). Hay también estu
dios que han demostrado interacciones entre el 
número de problemas, la edad, el sexo del niño, el 
tipo de problema, el estatus clínico y la fuente de 
información (por ejemplo, Achenbach et al., 1991; 
Offord, Boyle y Racine. 1989).

La identificación de un patrón claro de diferen
cias debidas a la edad se complica por una serie de 
cuestiones, entre las que se incluyen: I) una falta de 
uniformidad de las medidas utilizadas para evaluar 
la conducta a lo largo de un rango de edades; 
2) cambios cualitativos en la expresión de la conduc
ta asociados al desarrollo; 3) interacciones entre la 
edad y el género; 4) el empleo de diferentes fuentes 
de información; 5) la(s) conducta(s) problema espe
cificáis) de interés; 6) el estatus clínico de los niños 
que se están evaluando, y 7) el empleo de diferen
tes criterios diagnósticos para niños de edades dife
rentes Además, aunque las encuestas realizadas en 
la población general son informativas a la hora de 
mostrar cambios con la edad en conductas problema 
específicas (por ejemplo, aislamiento social, hi- 
peractividad), las tendencias generales resultantes 
asociadas a la edad podrían ocultar los cambios no 
lineales o que no siguen una norma, presentes en el 
caso de niños concretos. Además, a partir de estas

encuestas generales no se puede obtener informa
ción relativa a los procesos o mecanismos que sub
yacen a los cambios asociados a las diferentes eda
des en la psicopatología infantil.

3.3. Estatus socioeconómico

Estimaciones recientes indican que en Norte
américa uno de cada cinco niños vive por debajo del 
nivel de pobreza (U.S. Bureau of the Census, 1993). 
Hasta un 20 por 100 de los niños que crecen entre 
la pobreza en el interior de las ciudades experimen
ta algún tipo de deterioro en su funcionamiento 
social, conductual y académico. El impacto de las 
desventajas socioeconómicas en los niños se deriva 
del hecho de que el estatus socioeconómico (ESE) 
es una variable compuesta que incluye muchas 
fuentes potenciales de influencia negativa diferen
tes de los bajos ingresos. Es decir, un bajo ESE se 
acompaña habitualmente por una escasa educación 
maternal, un bajo nivel de empleo en la madre, un 
estatus de padre/madre soltero/a, recursos limitados 
y otros acontecimientos negativos de la vida, como 
una alimentación escasa y la exposición a la violen
cia dentro y fuera de casa. Los índices generales del 
ESE podrían incluir una o más de estas variables en 
los diferentes estudios y, así, la relación entre el 
ESE y los trastornos infantiles puede variar en fun
ción del índice particular empleado.

Los estudios han indicado que niños con un ESE 
inferior manifiestan más psicopatología y más difi
cultades que niños con un ESE superior. Por ejem
plo, Achenbach et al. (1991) informaron de puntua
ciones significativamente mayores en el caso de 
niños con menor ESE, comparados con niños con un 
ESE mayor, para la mayor parte de síndromes y 
comportamientos problema informados por los 
padres. Sin embargo, algo muy importante es que 
ninguna de las diferencias informadas en el ESE 
explicaban más del 1 por 100 de la varianza. Así, 
aunque hay una relación estadísticamente significa
tiva entre el ESE y la psicopatología infantil, los 
efectos son pequeños y deberían interpretarse con 
precaución. Estos hallazgos sugieren que las estima
ciones globales del ESE no ofrecen, habitualmente,
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ninguna indicación de los mecanismos y procesos a 
través de los cuales el ESE ejerce su influencia sobre 
el niño (y este conocimiento es esencial para com
prender la psicopatología infantil). Por ejemplo. 
Guerra, Tolan, Huesmann, Van Acker y Eron (1995) 
encontraron que la relación entre el ESE y la agre
sión se explicaba principalmente por los efectos de 
los acontecimientos vitales estresantes y por las 
creencias que aceptaban la agresión.

Aunque la relación entre el ESE y los trastornos 
infantiles es pequeña, los estudios de investigación 
necesitan controlar los efectos poco claros de esta 
variable. Por ejemplo, si bien se ha demostrado que 
niños que han padecido abuso físico manifiestan 
niveles mayores de problemas externalizantes que 
niños que no lo han padecido (Mash, Johnston y 
Kovitz, 1983), no queda claro si el abuso físico y 
los problemas externalizantes están asociados cuan
do los efectos del ESE se mantienen constantes. 
Este estado de cosas se complica aún más por otros 
hallazgos que indican que los efectos del abuso físi
co sobre los trastornos internalizantes pueden ser 
independientes de la clase social, mientras que los 
efectos del abuso sobre los trastornos externalizan
tes pueden ser dependientes de las condiciones aso
ciadas a la clase social (Okun, Parker y Leven- 
dosky, 1994).

3.4. Diferencias debidas al género

Hasta hace poco tiempo se había prestado escasa 
atención a la psicopatología en las niñas, comparado 
con el número de estudios que se centraba en los 
niños. Los estudios o bien han excluido totalmente a 
las niñas de sus muestras o bien han ignorado la cues
tión del género al examinar los hallazgos para niños 
y niñas conjuntamente. Las primeras investigaciones 
sobre las diferencias de género se han centrado, prin
cipalmente, en las comparaciones descriptivas de las 
frecuencias de ocurrencia de distintos trastornos y 
problemas para niños y niñas de diferentes edades. 
La investigación epidemiológica señala que los pro
blemas externalizantes son más prevalentes en los 
niños que en las niñas (Achenbach et al., 1991). Sin 
embargo, el riesgo de condiciones comórbidas, como

la ansiedad, es mayor en las mujeres (Zahn-Waxler, 
Cole, Welsh y Fox, 1995).

Se ha encontrado que los varones superan en 
número a las mujeres en la mayoría de los trastor
nos de la infancia y la adolescencia, con las excep
ciones de los trastornos de la alimentación, depre
sión adolescente, trastornos de ansiedad y mutismo 
selectivo (Hartung y Widiger, 1998). Este desequi
librio no ocurre en los trastornos de la vida adulta, 
lo que sugiere que hay algo en la forma en que las 
conductas o síntomas se reconocen en los niños que 
conduce a este desequilibrio. La mayoría de los 
trastornos infantiles son definidos por los adultos, 
normalmente porque encuentran a los síntomas del 
niño especialmente llamativos o molestos. Puesto 
que las manifestaciones externas de exceso de acti
vidad y de agresión son más frecuentes en los niños 
y puesto que las niñas podrían aprender a expresar 
sus problemas de maneras menos visibles (Keenan 
y Shaw, 1997), los resultados pueden reflejar un 
exceso en el envío para el tratamiento de los niños 
y un defecto de reconocimiento de formas de sufri
miento menos visibles en las niñas.

La investigación ha revelado también que las 
diferencias debidas al género en la psicopatología 
infantil interactúan con la edad. Los niños manifies
tan más dificultades que las niñas durante la prime
ra y mediana infancia, especialmente con respecto a 
los trastornos de comportamiento perturbador. Las 
dificultades de las niñas pueden aumentar durante la 
adolescencia, con mayores tasas de ocurrencia para 
la depresión y el estado de ánimo disfórico desde la 
mitad de la adolescencia hasta la edad adulta. Los 
estudios han encontrado que el trastorno disocial y la 
hiperactividad son más frecuentes en niños de 12 a 
16 años que en las niñas. Por el contrario, parece que 
los problemas emocionales son más frecuentes en 
las niñas que en los niños durante este período de 
desarrollo. Además, se ha encontrado que señales 
tempranas de agresión predicen la conducta antiso
cial posterior en los niños, pero no en las niñas 
(Tremblay et al., 1992).

Es importante indicar que no todos los estudios 
han hallado diferencias significativas debidas al géne
ro en las tasas globales de conductas problema 
(Achenbach y Edelbrock, 1981; Velez, Johnson y
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Cohen, 1989). La naturaleza de la muestra en un estu
dio determinado afecta también a los hallazgos, o a la 
falta de ellos, sobre las diferencias de género. Por 
ejemplo, aunque los estudios han encontrado una ocu
rrencia mucho mayor de problemas extemalizantes en 
chicos y de problemas internalizantes en chicas ado
lescentes cuando se trataba de muestras de individuos 
remitidos para tratamiento, estas diferencias de géne
ro eran mínimas en muestras de niños de la comuni
dad o no enviadas para tratamiento (por ejemplo, 
Achenbach et al., 1991). Finalmente, al igual que en 
el caso del ESE y de la psicopatología infantil, inclu
so cuando se han encontrado diferencias significati
vas de género, estas diferencias suelen ser pequeñas y 
explican sólo una parte pequeña de la varianza.

Aunque las comparaciones de chicos y chicas 
pueden proporcionar conocimientos sobre caracte
rísticas relacionadas con el género, esta informa
ción, cuando se toma aisladamente, no aborda posi
bles diferencias cualitativas en: 1) cómo se expresa 
la psicopatología en las niñas comparadas con los 
niños; 2) los procesos y mecanismos que subyacen 
a esta manifestación; 3) las consecuencias a largo 
plazo de ciertas conductas para chicos comparados 
con las chicas, y/o 4) el impacto diferencial de 
determinados acontecimientos ambientales en chi
cos comparados con las chicas. Tal como señaló 
Hops (1995), parece probable que «las vías desde la 
infancia hacia la patología adolescente y adulta son 
específicos a la edad y al género y que estas dife
rencias podrían ser el resultado de distintos contex
tos sociales que alimentan el desarrollo de la salud 
o de la patología para individuos masculinos y 
femeninos» (p. 428).

Los tipos de ambientes de educación infantil que 
predicen la resistencia (resilience) a la adversidad 
podrían también ser diferentes para niños y niñas. 
La resistencia en las chicas está asociada con fami
lias que combinan la asunción de riesgos y la inde
pendencia con el apoyo de un cuidador femenino 
(por ejemplo, la madre, la abuela, una hermana 
mayor). Por el contrario, la resistencia en niños se 
relaciona con familias en las que hay un modelo 
masculino (por ejemplo, el padre, el abuelo, un her
mano mayor), una estructura, reglas y cierto fomen
to de la expresividad emocional (Werner, 1995).

En resumen, los hallazgos que relacionan las 
diferencias debidas al género y la psicopatología 
infantil son complejos, inconsistentes y, a veces, 
difíciles de interpretar. Sin embargo, la investiga
ción reciente indica claramente que los efectos del 
género son esenciales para comprender la expresión 
y el curso de la mayoría de las formas de psicopa- 
tología infantil (Kavanagh y Hops, 1994; Keenan y 
Shaw, 1997). Es especialmente importante explicar 
los procesos y mecanismos que subyacen a estos 
efectos debidos al género, teniendo en cuenta las 
contribuciones interactivas de los factores biológi
cos y las diferentes prácticas de socialización.

3.5. Raza y cultura

A pesar de la creciente diversidad de razas en la 
población de la mayoría de los países, la representa
ción étnica en los estudios de investigación y el estu
dio de aspectos más generales relativos a la raza han 
recibido escasa atención en los estudios sobre psico
patología infantil. En general, los estudios han sido 
bastante insensibles a las posibles diferencias depen
dientes de la raza en las tasas de ocurrencia, la edad 
de comienzo, el curso de desarrollo y los factores de 
riesgo (Kazdin y Kagan, 1994). Además, pocos estu
dios han comparado grupos étnicos controlando otras 
variables críticas, como el ESE, el género, la edad y 
la región geográfica (Achenbach et al., 1991).

Al igual que sucede para el ESE y para el géne
ro, no es probable que las comparaciones globales 
de la prevalencia de diferentes tipos de problemas 
para distintos grupos étnicos sean muy informati
vas. Lo que se necesita para ampliar nuestra com
prensión de la relación entre raza y psicopatología 
infantil es investigar los procesos y mecanismos 
que afectan a la forma, a los factores asociados y a 
los resultados de diferentes trastornos para distintos 
grupos étnicos.

Los movimientos globales de refugiados e inmi
grantes están colocando a millones de niños en 
ambientes nuevos y no familiares. La evaluación de 
la salud mental de estos niños puede ser difícil debi
do a las variaciones culturales sobre lo que constitu
ye un comportamiento anormal, cómo identificar ese
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comportamiento y qué se puede hacer con respecto a 
él. La forma de expresión, la frecuencia de ocurren
cia y el significado predictivo de distintas formas de 
psicopatología infantil podrían variar a través de 
diferentes culturas, así como sobre los patrones de 
envío. Por ejemplo, se ha encontrado que la timidez 
y la sensibilidad excesiva en los niños están asocia
das al rechazo por los iguales y a la dcsadaptación 
social en las culturas occidentales, pero en los niños 
chinos de Shanghai se encuentran relacionadas con el 
liderazgo, la competencia escolar y el logro acadé
mico (Chen, Rubin y Li, 1995). De forma similar, 
Lambert y Weisz (1989) encontraron que entre los 
niños jamaicanos se informaba más a menudo de 
problemas de exceso de control, de forma significa
tiva, que entre los estadounidenses, lo que es consis
tente con las prácticas y actitudes culturales afro- 
anglo-jamaicanas que inhiben la agresión infantil y 
otras conductas de falta de control y que favorecen la 
inhibición y otras conductas con exceso de control.

Los resultados de diversos estudios sugieren que 
la expresión de, y la tolerancia hacia, muchas pertur
baciones emocionales y conductuales infantiles están 
claramente relacionadas con valores culturales y 
sociales. Por tanto, es esencial que la investigación 
sobre la psicopatología infantil no se generalice entre 
culturas salvo que haya razones claras para hacerlo. 
Aunque las tasas de expresión de algunos trastornos, 
especialmente aquellos que tienen una fuerte base 
biológica, pueden ser menos susceptibles ante las 
influencias culturales que otros, dichas influencias 
podrían afectar al significado otorgado a estos com
portamientos, a la respuesta de los demás hacia dichas 
conductas, a su forma de expresión y a sus resultados.

4. CUESTIONES BÁSICAS
DE LA PSICOPATOLOGÍA INFANTIL

4.1. Psicopatología/normalidad

Uno de los desafíos más importantes inherente al 
campo de la psicopatología infantil consiste en esta
blecer un límite válido y apropiado entre lo que cons
tituye un funcionamiento normal versus uno anor
mal. Los enfoques tradicionales de los trastornos

mentales han enfatizado conceptos tales como sínto
mas, diagnóstico, enfermedad y tratamiento y, de esta 
forma, han influido notablemente sobre nuestro con
cepto actual de psicopatología infantil y aspectos 
relacionados (Richters y Cicchetti, I993). Los tras
tornos infantiles se han considerado habitualmente 
como desviaciones que implican una disminución 
del funcionamiento adaptativo, una desviación esta
dística, malestar o incapacidad inesperadas y/o dete
rioro biológico.

Wakefield ( 1992) ha planteado un concepto amplio 
del trastorno mental como una «disfunción dañina», 
un concepto que abarca el funcionamiento mental y 
físico infantil así como criterios con base científica 
y de validez. De esta forma, el estado de un niño se 
considera como un trastorno sólo si: l) provoca un 
deterioro o una privación de beneficios al niño, tenien
do en cuenta las normas sociales, y 2) es consecuencia 
del fallo de algún mecanismo intemo para realizar su 
función natural. Una deficiencia de esta posición, tal 
como lo señalan Richters y Cicchetti (1993), es que 
sólo identifica las decisiones que han de tomarse a la 
hora de definir los trastornos mentales, pero no espe
cifica cómo se deben tomar esas decisiones.

Al igual que sucede en el caso de la mayoría de 
las definiciones que se han propuesto sobre el tras
torno mental, las cuestiones relativas a definir los 
límites entre lo que es típico y atípico, el compren
der las diferencias entre variabilidad normal y dis
función. el definir lo que constituyen «condiciones 
dañinas», el asociar causalmente las disfunciones 
con estas condiciones, y el delinear la naturaleza de 
lo «natural» o de otros mecanismos propuestos, 
sigue siendo un asunto de considerable debate 
(Lilienfeld y Marino, 1995; Richters y Cicchetti,
1993). Las categorías de trastorno mental provienen 
de abstracciones y distinciones lingüísticas artifi
ciales y los límites entre lo que constituyen condi
ciones típicas y atípicas, o condiciones atípicas 
diferentes, no son trazados fácilmente.

4.2. Funcionamiento adaptativo

Cualquier discusión sobre la psicopatología 
infantil necesita considerar el fracaso adaptativo en
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relación a lo que son los procesos de desarrollo 
adaptativos. Existe una serie de razones para esto. 
En primer lugar, cualquier juicio sobre la desviación 
o atipicidad necesita cierta comprensión del funcio
namiento normativo de desarrollo, tanto con respec
to a la actuación del niño relativa a iguales del mis
mo sexo/la misma edad como con respecto a la 
propia línea base de desarrollo del niño. En segundo 
lugar, la adaptación y desadaptación representan dos 
caras de la misma moneda, puesto que la disfunción 
en un ámbito particular del desarrollo está acompa
ñada normalmente por un fracaso en cumplir las 
expectativas y las tareas evolutivas en el mismo 
ámbito. En tercer lugar, además de los problemas 
específicos que conducen a la remisión para trata
miento y al diagnóstico, es probable que los niños 
con trastornos muestren deterioros en otras áreas del 
funcionamiento adaptativo. Por ejemplo, además de 
la falta de atención y la hiperactividad/impulsividad, 
que son síntomas centrales del TDAH, los niños con 
este trastorno manifiestan también deterioros en su 
socialización, comunicación y actividades de la vida 
diaria. En cuarto lugar, la mayoría de los niños con 
trastornos específicos son capaces de afrontar efi
cazmente algún área de su vida. El comprender las 
ventajas o virtudes del niño proporciona informa
ción a nuestro conocimiento sobre el trastorno y 
ofrece una base para el desarrollo de estrategias de 
tratamiento eficaces. En quinto lugar, los niños se 
mueven entre formas patológicas y no patológicas 
de funcionamiento en el curso de su desarrollo. 
Finalmente, muchos comportamientos infantiles que 
no son clasificables como desviados en un momen
to determinado, pueden, sin embargo, representar 
compensaciones o expresiones menos extremas de 
un trastorno existente o expresiones tempranas de 
una progresión posterior hacia extremos desviados 
conforme continúa el desarrollo. De este modo, 
comprender la psicopatoiogía infantil requiere que 
prestemos atención también a estos tipos de dificul
tades menos extremas.

Por tanto, y de forma clara, la comprensión de la 
psicopatoiogía infantil requiere una comprensión 
del funcionamiento tanto normal como anormal. 
Sin embargo, hasta la fecha se ha dedicado una 
mayor atención empírica a la clasificación y des

cripción de la psicopatoiogía en niños que al fun
cionamiento normal de los mismos, que a los pro
blemas psicosociales no patológicos relacionados 
con el trastorno emocional, que al comportamiento 
inadecuado y al aprendizaje, y que a los factores 
que fomentan la resolución con éxito de las tareas 
evolutivas. Para corregir este desequilibrio se nece
sitan urgentemente investigaciones sobre los proce
sos de desarrollo normal, estudios de las muestras 
normativas y representativas de niños y trabajos 
sobre niños «resistentes» (resilient) que se desarro
llan de forma normal a pesar de la adversidad 
(Ruttery Rutter, 1993).

4.3. Continuidades y discontinuidades 
evolutivas

La continuidad de los trastornos a lo largo del 
desan-ollo y la relación de los trastornos infantiles 
con los trastornos de la edad adulta son temas de 
importancia fundamental para la comprensión de la 
psicopatoiogía infantil. Desafortunadamente, la evi
dencia en apoyo a la continuidad entre trastornos 
infantiles y del adulto es equívoca y depende de una 
serie de factores metodológicos, como el diseño de 
investigación, los instrumentos de evaluación, la 
naturaleza de la muestra, y el tipo y la gravedad del 
trastorno.

En general, la relativa continuidad o disconti
nuidad entre las psicopatologías infantil y adulta es 
muy específica al trastorno. Algunos trastornos 
infantiles, como el retraso mental y el autismo, son 
condiciones crónicas que persisten a lo largo del 
desarrollo. Otros trastornos, como la enuresis y la 
encopresis funcionales, ocurren en la infancia y 
sólo raramente se mantienen en la edad adulta. 
Algunos trastornos, como la esquizofrenia y la 
depresión, ocurren, con topologías relativamente 
diferentes, tanto en la infancia como en la adoles
cencia, y manifiestan distintos grados de continui
dad a lo largo del tiempo. En general, la evidencia 
sugiere que los problemas externalizantes son más 
estables a lo largo del tiempo que los problemas 
internalizantes. Sin embargo, esta investigación 
puede retlejar la gravedad y la profundidad de los
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trastornos evaluados, los sesgos de remisión de los 
sujetos para tratamiento y el hecho de que las inves
tigaciones longitudinales sobre niños con trastornos 
internalizantes están empezando a surgir en estos 
momentos (Albano, Chorpita y Barlow, 1996; 
Ollendick y King, 1994).

Los posibles mecanismos que subyacen a la 
relación entre los trastornos infantiles y la conducta 
adulta deteriorada son numerosos y pueden funcio
nar de formas tanto directas como indirectas. Los 
problemas tempranos y los posteriores pueden estar 
relacionados directamente de diferentes maneras, 
incluyendo: 1) el desarrollo de un trastorno durante 
la infancia o la niñez que persiste a lo largo del 
tiempo; 2) experiencias que alteran el estatus físico 
del niño (por ejemplo, desnutrición, plasticidad 
neuronal) que, a su vez, influyen sobre el funciona
miento posterior; 3) la adquisición de patrones tem
pranos de respuesta que pueden ser adaptativos para 
las circunstancias y el nivel de desarrollo actual del 
niño, pero que podrían resultar en una desadapta
ción posterior, cuando las circunstancias cambian y 
surgen nuevos retos evolutivos.

Las dificultades tempranas y las posteriores 
podrían encontrarse relacionadas de forma indirecta 
de maneras distintas, incluyendo: 1) predisposicio
nes tempranas que interaccionan con experiencias 
ambientales (por ejemplo, estímulos estresantes) 
para provocar comportamientos desadaptativos;
2) experiencias que contribuyen a una situación alte
rada de la autoestima (por ejemplo, rechazo por par
te de los iguales) o que crean un conjunto cognitivo 
negativo y que llevan a dificultades posteriores;
3) experiencias que proporcionan oportunidades u 
obstáculos que posteriormente conducen a la selec
ción de condiciones ambientales específicas y, de 
esta forma, dirigen el curso de desarrollo del niño.

Además de examinar las continuidades y dis
continuidades en los trastornos infantiles, los 
esfuerzos de la investigación se han centrado en la 
identificación de los factores de riesgo que predicen 
los trastornos. Un factor que ha recibido una gran 
cantidad de atención empírica, especialmente en 
el contexto del trastorno disocial, es la edad de 
comienzo. Se ha encontrado que un comienzo tem
prano de los síntomas (por ejemplo, antes de los 12

años) está relacionado con mayores tasas de, y más 
serios, actos antisociales a lo largo de un período de 
tiempo mayor, tanto en niños como en niñas. Sin 
embargo, las variables antisociales que están pre
sentes antes y después del comienzo pueden influir 
sobre la gravedad y cronicidad más que la edad de 
comienzo sola (Tolan y Thomas, 1995). Así, no está 
claro si la edad temprana de comienzo funciona de 
modo causal para problemas posteriores.

Aunque existe apoyo para la continuidad a lo 
largo del desarrollo en algunos trastornos, hay esca
so apoyo para la continuidad de síntomas idénticos 
a lo largo del tiempo (por ejemplo, correspondencia 
homotípica). Por el contrario, lo que se encuentra 
normalmente es la continuidad a lo largo del tiem
po de patrones de comportamiento. Por ejemplo, 
aunque los trastornos externalizantes en niños son 
estables a lo largo del tiempo, es probable que los 
modos en que esos patrones conductuales se expre
san varíen enormemente a lo largo del tiempo. 
Incluso con amplias fluctuaciones en la expresión 
de la conducta a lo largo del tiempo, puede existir 
consistencia en los patrones globales de los niños 
para organizar sus experiencias e interactuar con el 
ambiente, sean adaptativas o desadaptativas. Por 
ejemplo, la inhibición conductual temprana puede 
afectar a la adaptación posterior influyendo sobre la 
forma como el niño se adapta a situaciones nuevas 
y no familiares y sobre las subsiguientes interaccio
nes persona-ambiente a lo largo del tiempo (Kagan, 
1994; Kagan, Resnick y Snidman, 1987, 1988). 
Igualmente, la relación entre la calidad del apego 
temprano y el desarrollo de modelos de funciona
miento interno, que los niños llevan consigo en sus 
relationes posteriores, constituye otro ejemplo de 
patrón consistente de organización (Bowlby, 1988; 
Goldberg, 1991). Los modelos de funcionamiento 
interno del sí mismo pueden permanecer relativa
mente estables a lo largo del tiempo a la vez que las 
expresiones conductuales de estos modelos internos 
cambian con el desarrollo.

Con base en la discusión anterior, queda claro 
que la continuidad evolutiva se refleja en patrones 
globales de organización, en vez de en síntomas y 
comportamientos aislados. De este modo, no es pro
bable que las relaciones entre la adaptación tempra-
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na y psicopatoiogía posterior sean directas o claras. 
Las conexiones entre la psicopatoiogía infantil y la 
adulta están marcadas tanto por continuidades 
como por discontinuidades. El grado de continuidad 
o discontinuidad variará en función de las condicio
nes ambientales cambiantes y de las transacciones 
entre el niño y el ambiente que afectan la trayecto
ria evolutiva del niño.

4.4. Vías de desarrollo

Relacionado con el tema de las continuidades y 
discontinuidades evolutivas se encuentra el concep
to de vías de desarrollo. Estas vías no son observa
bles directamente, sino que funcionan como metáfo
ras que se infieren a partir de evaluaciones continuas 
de niños individuales a lo largo del tiempo. Según 
Loeber (1991), una vía «define la secuencia y la 
ocasión de las continuidades y transformaciones del 
comportamiento y, de forma ideal, resume las rela
ciones probabilistas entre conductas sucesivas» 
íp. 98). Al delinear las vías de desarrollo, se deben 
considerar los siguientes aspectos: 1) vías diferen
tes pueden conducir a manifestaciones similares de 
la psicopatoiogía (equifinalidad), y 2) vías iniciales 
similares puedan dar como resultado formas dife
rentes de disfunción (multifinalidad), dependiendo 
de la organización del sistema más amplio en el que 
tienen lugar.

Un ejemplo de una vía del desarrollo proviene 
de la investigación sobre el maltrato infantil. Es 
más probable que niños que han sufrido abusos físi
cos desarrollen apegos poco seguros, perciban las 
relaciones interpersonales como coercitivas y ame
nazantes, se vuelvan vigilantes, prestando atención, 
de forma selectiva, a señales hostiles, clasifiquen 
rápidamente a los demás como amenazantes o no 
amenazantes, y utilicen estrategias conductuales 
agresivas para soluciones problemas interpersona
les (Wekerle y Wolfe, 1996). Estos niños poseen 
modelos de representación sobre las relaciones que 
son negativos, conflictivos e impredecibles. Suelen 
procesar la información social de manera sesgada y 
desarrollar problemas en las relaciones con los 
iguales que implican aislamiento social y el recha

zo manifiesto por los iguales (Dodge, Pettit y Bates,
1994).

A partir de un contexto adulto, Lizardi et al. 
(1995) encontraron que adultos con distimia, de co
mienzo temprano, informaban sobre experiencias in
fantiles de mayor abuso sexual y físico, relaciones 
pobres con sus padres y madres, niveles inferiores de 
cuidado paterno y materno, y una mayor sobreprotec
ción materna y paterna que en el caso de los sujetos 
control normales. Aunque los pacientes con depre
sión mayor ocasional informaban también de difi
cultades en la infancia, se diferenciaban de los con
troles normales sólo en términos de una historia de 
abuso sexual, la calidad de las relaciones con el 
padre y una sobreprotección materna. Debido a su 
naturaleza retrospectiva, estos hallazgos deben 
interpretarse con precaución; sin embargo, sugieren 
el modo en el que patrones tempranos de relación 
pueden estar asociados a diferentes vías de desarro
llo, llevando a distintos trastornos afectivos.

La descripción de vías del desarrollo tiene 
muchas ventajas para la investigación de la etiolo
gía y las consecuencias de los trastornos infantiles y 
pueden sugerir también estrategias de intervención. 
Según Loeber (1991), estas ventajas son «intentos 
de captar las manifestaciones cambiantes y el feno
tipo variable de un determinado trastorno a lo largo 
del tiempo» (p. 99). De esta forma, el estudio de las 
vías del desarrollo incluye consideraciones etiológi- 
cas, la evaluación de comorbilidades conforme 
aumentan con el tiempo y una sensibilidad ante dis
tintas consecuencias.

4.5. Riesgo y resistencia

Hasta la fecha, la mayoría de los estudios sobre 
psicopatoiogía infantil se han centrado en las vías 
del desarrollo para los casos de desviación y desa
daptación, excluyendo a los mismos para los casos 
de competencia y adaptación (Loeber, 1991; pero 
véase Rutter, 1994, y Rutter y Rutter, 1993, para 
excepciones). Sin embargo, una proporción signifi
cativa de niños con factores de riesgo no desarrolla 
problemas posteriores. De esta forma, existe un 
reconocimiento cada vez mayor sobre la necesidad
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de examinar tanto los factores de riesgo como las 
condiciones que protegen de la disfunción a niños 
vulnerables y que conducen a una adaptación con 
éxito frente a la adversidad (Cicchetti y Garmezy, 
1993).

Con este objetivo en mente, los investigadores 
han empezado a investigar a niños «resistentes». El 
concepto de resistencia (resilience), aunque no está 
claramente operacionalizado, se refiere normal
mente a niños que: 1) tratan de evitar resultados 
negativos y/o logran resultados positivos a pesar de 
encontrarse en una situación de riesgo importante 
para el desarrollo de la psicopatología; 2) mani
fiestan competencia de forma mantenida bajo 
estrés, o 3) muestran recuperación del trauma. Al 
considerar la resistencia, es importante asegurarse 
de que dicha resistencia no sea definida como un 
atributo universal, categórico o fijo del niño. Un 
niño particular puede ser resistente en relación a 
estímulos estresantes específicos, pero puede ser 
vulnerable a otros. Además, la resistencia puede 
variar a lo largo del tiempo y a través de diferentes 
contextos.

El riesgo se define normalmente en términos de 
características del niño que se conoce están asocia
das a resultados negativos, como el temperamento 
difícil o el trastorno disocial de inicio infantil. La 
definición de riesgo incluye también la exposición a 
condiciones ambientales extremas o desventajosas, 
como la pobreza o el abuso. Los niños específicos, 
que están predispuestos a desarrollar psicopatología 
y que muestran susceptibilidad a condiciones de 
desarrollo negativas bajo circunstancias de alto 
riesgo, se denominan «vulnerables».

La resistencia implica interacciones continuas 
entre una serie de factores de protección y/o de vul
nerabilidad dentro del niño con el ambiente y con 
factores de riesgo específicos, en vez de ser una vía 
causal directa que conduce a un resultado determi
nado. Teniendo en cuenta que el mismo aconteci
miento o la misma condición (por ejemplo, un tem
prano internamiento fuera de casa) puede funcionar 
como un factor de protección o de vulnerabilidad, 
dependiendo del contexto general en el que ocurre, 
los factores de protección o los factores de vulnera
bilidad constituyen procesos en vez de absolutos.

La investigación ha identificado una serie de 
factores de protección y de vulnerabilidad dentro 
del niño, de la familia y de la comunidad, que se ha 
encontrado que influyen en las reacciones de los 
niños ante factores potenciales de riesgo o estímu
los estresantes. Los factores comunes de riesgo que 
se han encontrado que afectan de manera adversa al 
niño incluyen tanto situaciones estresantes agudas 
como la adversidad crónica, así como aconteci
mientos tales como la pobreza, déficits graves en 
los cuidados recibidos, la psicopatología de los 
padres, la muerte de un familiar, desastres en la 
comunidad, no tener un techo, la descomposición 
de la familia y el estrés perinatal.

Dentro del niño, los factores de protección que 
se han identificado incluyen un fácil temperamento 
que hace que el niño sea atractivo y agradable para 
los demás, estrategias tempranas de afrontamiento 
que combinen la autonomía con la búsqueda de 
ayuda cuando la necesite, la elevada inteligencia y 
los logros académicos, la comunicación eficaz y las 
habilidades de solución de problemas, la autoestima 
positiva y la elevada autoeficacia.

A nivel familiar, los factores de protección 
incluyen la oportunidad de establecer una estrecha 
relación con, al menos, una persona que comprenda 
las necesidades del niño, la educación positiva, la 
disponibilidad de recursos (por ejemplo, cuidado 
del niño), un talento o afición que sea valorado 
por los adultos o los iguales, y creencias religiosas 
de la familia que proporcionen estabilidad y signifi
cado durante épocas de sufrimiento o adversidad. 
A nivel de la comunidad, los factores de protección 
incluyen relaciones extrafamiliares agradables con 
vecinos, iguales o mayores, un ambiente escolar efi
caz con profesores que desempeñen modelos en un 
papel positivo y sean fuentes de apoyo, y el dispo
ner de oportunidades en las transiciones principales 
de la vida (por ejemplo, educación en la edad adul
ta, servicio militar voluntario, participación en la 
comunidad o en la iglesia, un amigo que sirva de 
apoyo o una pareja).

De este modo, los patrones tempranos de adapta
ción tienen un impacto sobre la adaptación posterior, 
de un modo complejo y recíproco. Las condiciones 
adversas, las estrategias adaptativas tempranas y el
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fracaso en superar con éxito las tareas evolutivas no 
conducen inevitablemente a una vía disfuncional fija 
e inmodificable. Por el contrario, numerosos facto
res, incluyendo encuentros y acontecimientos debi
dos al azar, pueden proporcionar puntos de inflexión 
que ayuden a un niño a cambiar a una trayectoria 
más adaptativa. Por supuesto, existen muchos acon
tecimientos y circunstancias que pueden desviar la 
trayectoria de desarrollo del niño hacia un compor
tamiento desadaptativo.

4.6. Influencias contextúales

Messick (1983) alega que cualquier considera
ción de la psicopatología en la infancia tiene que 
tomar en cuenta tres conjuntos de variables contex
túales: 1) el niño como contexto, que es la idea de 
que existen características, predisposiciones y ras
gos únicos del niño que influyen sobre el curso del 
desarrollo; 2) el niño del contexto, que es la idea de 
que el niño procede de unos antecedentes con 
influencias de la familia, de los iguales, del aula, de 
los profesores, de la escuela, de la comunidad y de 
la cultura que están interrelacionadas, y 3) el niño 
en el contexto, que es la concepción de que el niño 
es un organismo dinámico y rápidamente cambian
te y que la información obtenida en un momento 
dado o en un determinado contexto podría variar 
notablemente de la obtenida en otros momentos o 
en otras situaciones.

En los últimos años, ha habido un reconoci
miento creciente de las transacciones recíprocas 
entre el niño en desarrollo y los múltiples contextos 
sociales y ambientales en los que tiene lugar el 
desarrollo (Boyce et al., 1998). Una consideración 
completa del contexto requiere prestar atención tan
to a los acontecimientos próximos como a los dis
tantes, a sucesos que impactan directamente sobre 
el niño en una situación específica en un momento 
determinado, a acontecimientos extrasituacionales 
que afectan al niño indirectamente (por ejemplo, el 
estrés laboral de uno de los padres) y a sucesos 
remotos en el tiempo que siguen afectando al niño 
por medio de su representación en la base de datos 
cognitiva/afectiva actual del niño.

5. LA DEFINICIÓN DE LA PSICOPATOLOGÍA 
INFANTIL

El llegar a una definición precisa de la psicopa
tología infantil ha desafiado a investigadores y clí
nicos durante años. Y continúa habiendo una falta 
de consenso relativa a cómo debería definirse la psi
copatología en los niños. Esta carencia de defini
ciones y criterios consensuados hace que las com
paraciones de hallazgos en los diferentes estudios 
sea extremadamente difícil. Por ejemplo, niños des
critos como «hiperactivos» en distintos estudios 
han variado ampliamente con respecto a sus sínto
mas y condiciones, gravedad del problema, comor- 
bilidades y nivel de funcionamiento cognitivo 
(Barkley. 1997b).

En los últimos años, se han utilizado frecuente
mente sistemas de diagnóstico estandarizados, 
como el DSM-IV (APA, 2000) y la CIE-10 (World 
Health Organization, 1992), para definir la psicopa
tología en los niños. Por supuesto, la progresiva uti
lización y aceptación de estos sistemas diagnósticos 
es, sin duda, una indicación del extendido acuerdo 
sobre la naturaleza fundamental de la psicopatolo
gía en niños o sobre los criterios específicos que 
deberían utilizarse para definir esa psicopatología. 
De distintas maneras, el incremento en la utiliza
ción de estos sistemas parece reflejar, por una par
te, cierto grado de resignación por parte de investi
gadores y clínicos con respecto a la posibilidad de 
desarrollar un enfoque alternativo mejor y, por otra, 
un consenso creciente sobre la necesidad de lograr 
algún nivel de estandarización, aunque sea imper
fecto, a la hora de definir los trastornos infantiles.

5.1. La psicopatología como dificultad 
para la adaptación

Algunos investigadores han identificado al fra
caso o la dificultad para adaptarse como un tema 
común a la hora de definir la psicopatología infan
til (Garber, I984; Mash. 1998). El término fracaso 
adaptativo se ha utilizado de varias maneras para 
describir la desviación de un niño de las normas 
apropiadas a su edad, una exageración de tenden
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cias evolutivas normales, una interferencia en el 
progreso evolutivo normal o un fracaso en conse
guir una función o un mecanismo evolutivos espe
cíficos. A pesar de las amplias variaciones en la ter
minología y en los mecanismos de explicación 
propuestos en las diferentes teorías, hay un acuerdo 
general de que la desadaptación representa una pau
sa, una regresión o una desviación en el desarrollo.

Si consideramos a la psicopatología infantil 
como una dificultad o fracaso adaptativos, es esen
cial conceptualizar e identificar las tareas evolutivas 
específicas que son importantes para los niños de 
varias edades y períodos de desarrollo y las nume
rosas variables contextúales que se derivan del, y 
rodean al, niño. A este respecto, el estudio de la psi- 
copatología en niños y el estudio del desarrollo y 
del contexto son, para todos los intentos y propósi
tos, inseparables.

Garber (1984) ha subrayado la importancia de 
cuatro parámetros críticos a la hora de considerar si 
un determinado comportamiento será etiquetado 
como desviado en relación a aspectos evolutivos 
propios de una etapa determinada: 1) la intensidad, 
que se refiere a si la magnitud del comportamiento 
es excesiva o deficiente; 2) la frecuencia, que se 
refiere a la gravedad de la conducta problema o a 
cómo de a menudo ocurre o deja de ocurrir; 3) la 
duración, que se refiere a si las dificultades son 
transitorias y remiten de forma espontánea o si per
sisten a lo largo del tiempo; y 4) el número de sín
tomas diferentes y su configuración. La intensidad, 
frecuencia y duración del comportamiento del niño 
tienen que ser evaluadas con respecto a lo que se 
considera la norma para una edad determinada. 
Cada uno de estos parámetros es esencial para la 
investigación y la teoría y para la propia definición 
específica del fracaso adaptativo, la regresión, el 
estancamiento o la desviación.

5.2. El impacto del informador

El diagnóstico de psicopatología en niños es casi 
siempre un reflejo de las características y conductas 
tanto del niño como de los adultos importantes para 
el niño y de los profesionales. Se ha encontrado

variabilidad y desacuerdo de los informadores 
sobre las conductas problema en niños en investiga
ciones que utilizan entrevistas y listas de conductas 
problema. Por ejemplo, las madres a menudo infor
man de más problemas que los padres (Achenbach 
et al., 1991) y, en toda una serie de áreas, los profe
sores identifican más problemas que otras fuentes 
empleadas para evaluar la misma área.

El acuerdo/desacuerdo del informador se en
cuentra afectado por una serie de factores que inclu
yen la edad y el sexo del niño, la naturaleza del pro
blema del que se informa (por ejemplo, internalizante 
versus externalizante) y el método de evaluación 
(por ejemplo, entrevista versus cuestionarios). Los 
desacuerdos entre informadores crean problemas 
metodológicos a la hora de interpretar los datos epi
demiológicos cuando esos datos se obtienen de 
fuentes diferentes y también a la hora de llegar a 
determinados diagnósticos específicos en la investi
gación y en la práctica.

La forma de interpretar los desacuerdos entre 
informadores es otra cuestión crítica cuando se 
diagnostica una psicopatología. Por ejemplo, los 
desacuerdos pueden considerarse como: 1) un ses
go o error por parte de uno de los informadores; 
2) evidencia de la variabilidad de la conducta del 
niño en las diferentes situaciones en las que es 
observado por otras personas; 3) falta de acceso a 
ciertos tipos de conducta (por ejemplo, aconteci
mientos privados) por parte del informador;
4) negación del problema, o 5) una distorsión acti
va de la información al servicio de algún objetivo 
(por ejemplo, exclusión defensiva, elección para 
un tratamiento).

Finalmente, la psicopatología de los padres podría 
tener su impacto sobre la descripción de los proble
mas de los niños. Por ejemplo, las madres deprimi
das o que abusan de sus hijos podrían proporcionar 
descripciones exageradas o negativas de sus hijos. 
Por el contrario, los adultos rechazantes/evitativos 
suelen negar la presencia de problemas emociona
les, incluso aunque los profesionales observen una 
elevado nivel de síntomas (Dozier y Lee, 1995). 
Estos últimos tipos de problemas a la hora de infor
mar podrían darse con una alta probabilidad, tenien
do en cuenta la falta de correspondencia entre la
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expresión del malestar y la experiencia del mismo 
en muchas perturbaciones infantiles y adultas.

5.3. La comorbilidad

Un tema que tiene importantes implicaciones para 
la teoría y la investigación a la hora de definir y clasi
ficar la psicopatología infantil es el de la comorbili
dad. Ésta se refiere a la manifestación de dos o más 
trastornos cuya ocurrencia al mismo tiempo es mayor 
de la que se esperaría únicamente por azar. Por ejem
plo, estudios epidemiológicos han encontrado que 
entre los niños diagnosticados con un TDAH, aproxi
madamente el 50 por 100 son también diagnosticados 
con un trastorno disocial (TD). Las tasas base para el 
TDAH y el TD en la población general son de menos 
del 10 por 100 para cada trastorno (Kazdin y Johnson, 
1994). Se ha informado que la comorbilidad llega a 
alcanzar el 50 por 100 en muestras de la población e 
incluso mayores porcentajes en muestras clínicas 
(Bird et al., 1989). Algunos de los trastornos infanti
les y adolescentes que ocurren simultáneamente con 
más frecuencia incluyen el TD y el TDAH, el autismo 
y el retraso mental, la depresión infantil y la ansiedad, 
y el síndrome de la Tourette y el TDAH.

Los investigadores han descrito varias razones 
por las que la comorbilidad podría realmente haber 
sido exagerada o producida artificialmente. En pri
mer lugar, un sesgo de muestreo puede ocurrir 
cuando hay un número menor de individuos remiti
dos a las clínicas que el de quienes manifiestan un 
trastorno determinado. En esos casos, las muestras 
clínicas contendrían un número desproporcionada
mente mayor de niños que manifiestan condiciones 
comórbidas. Este fenómeno ocurre porque la proba
bilidad de ser enviado a los servicios de salud men
tal es mayor para un niño con una condición comór- 
bida que para otro con un solo trastorno. En 
segundo lugar, y relacionado con el tema del sesgo 
en el muestreo, se encuentran otros factores relati
vos al envío de pacientes que podrían inflar el gra
do de trastornos comórbidos entre muestras clíni
cas. Por ejemplo, podría ser más probable que los 
psicólogos clínicos y las clínicas que se especiali
zan en el tratamiento de los casos más complicados

reciban pacientes en los que estén presentes las con
diciones comórbidas. Además, es más probable que 
los niños con dificultades internalizantes, como la 
depresión, sean remitidos por sus padres o por el 
sistema escolar si muestran también síntomas exter- 
nalizantes, en gran medida porque la fuente que 
remite a los pacientes considera a los problemas 
externalizantes como más perturbadores. En tercer 
lugar, la comorbilidad podría reflejar varias fuentes 
de confusión nosológica provenientes de la manera 
en que diferentes trastornos infantiles se han con- 
ceptualizado y organizado.

A pesar de los posibles artefactos contribuyen
tes a la comorbilidad, existen evidencias de que la 
«verdadera» comorbilidad existe (Rutter, 1994). 
Es posible que en el centro de cada trastorno se 
encuentren predisposiciones generales hacia el 
mismo y/o luchas por la adaptación, pero la forma 
como se expresa el fenotipo es contingente con 
una multitud de condiciones ambientales e interac
ciones persona-ambiente. En consistencia con esta 
idea, Lilienfeld, Waldman y Israel (1994) mantie
nen que la comorbilidad en los trastornos infanti
les puede ser, en parte, una función del nivel de 
desarrollo, es decir, de los procesos subyacentes 
que todavía no han logrado una diferenciación 
total. Las diferentes tasas de comorbilidad según 
la edad podrían reflejar también el hecho de que la 
aparición de un trastorno o problema pudiera pre
ceder a la aparición del otro, como, por ejemplo, 
en el caso de la ansiedad que precede a la depre
sión o de la impulsividad que precede a los pro
blemas de atención.

En resumen, parecería que algunos casos de 
comorbilidad podrían ser el resultado de la ambi
güedad en la definición empleada para un trastorno 
o de cuestiones metodológicas/artefactos, mientras 
que otros reflejan una verdadera ocurrencia de dos 
o más trastornos. El hecho de que muchos trastor
nos infantiles frecuentemente ocurran al mismo 
tiempo tiene importantes implicaciones con respec
to a cómo se conceptualiza la psicopatología infan
til. La complejidad de la comorbilidad obliga a los 
investigadores a ir más allá de modelos específicos 
y a examinar vías, etiologías y expresiones múlti
ples de la disfunción infantil.
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6. CLASIFICACIÓN Y 
CONCEPTUALIZACIÓN 
DE LA PSICOPATOLOGÍA INFANTIL

Los sistemas de clasificación formal e informal 
que se han empleado para categorizar las distintas 
formas de psicopatología infantil juegan un papel 
central en el modo de conceptualizar los trastornos y 
en determinar los aspectos prácticos relativos a la 
intervención, el entrenamiento profesional y las deci
siones para conseguir ayuda financiera. No es sor
prendente, por tanto, que las discusiones sobre 
esquemas de clasificación y procedimientos específi
cos de diagnóstico conduzcan a menudo a acalorados 
debates (Adelman, 1995; Jensen y Hoagwood, 
1997). Aunque hay un acuerdo general con respecto 
a la necesidad de un sistema de clasificación para los 
trastornos infantiles, los principales temas de contro
versia incluyen qué trastornos deberían incluirse en 
el sistema, cuáles son las mejores estrategias para 
organizar y agrupar los trastornos, y qué criterios 
específicos deberían emplearse para definir un tras
torno particular (Áchenbach, 1985; Mash y Terdal, 
1997).

6.1. Síntomas individuales

Se han desarrollado listas específicas y genera
les de problemas conductuales para enumerar los 
síntomas infantiles individuales (por ejemplo, Child 
Behavior Checklist, Achenbach et al., 1991; 
Children’s Depression Inventory; Kovacs y Beck, 
1977). Se ha encontrado que los problemas emocio
nales y conductuales individuales (por ejemplo, los 
síntomas) que caracterizan la mayor parte de las 
formas de la psicopatología infantil ocurren en casi 
todos los niños en uno u otro momento durante el 
desarrollo. Por ejemplo, Achenbach et al. (1991) 
encontraron que aunque los niños enviados a trata
miento puntuaban más alto que niños no enviados 
en 209 de los 216 problemas evaluados por 
los padres, sólo 9 de los 209 ítems mostraban efec
tos relativos al estatus clínico que eran considerados 
importantes (explicando más del 13,8 por 100 de la 
variancia), según los criterios especificados por

Cohén (1988). Incluso los síntomas individuales 
que mejor discriminaban entre niños remitidos y no 
remitidos para tratamiento son comportamientos 
relativamente frecuentes que ocurren en cierta 
medida en todos los niños (por ejemplo, la desobe
diencia en la escuela, el desafío). Además, la mayo
ría de las conductas problema individuales (aproxi
madamente el 90 por 100 de las que aparecen en las 
listas de conductas problema) no discriminan, por sí 
mismas, entre grupos de niños clínicos y no clíni
cos. Los ítems que no discriminan incluyen con
ductas que son relativamente frecuentes (por ejem
plo, presumir, gritar) y conductas que ocurren con 
menos frecuencia (por ejemplo, prender fuego, 
hacer sus necesidades fuera del cuarto de baño).

De este modo, cuando se consideran, de forma 
aislada, los comportamientos o síntomas específi
cos, muestran poca correspondencia con la adapta
ción actual general del niño o con comportamientos 
posteriores. Así, características de los síntomas 
como la adecuación a la edad, la agrupación y el 
seguir un patrón, son mejores indicadores de la psi
copatología infantil que la simple presencia de sín
tomas individuales.

6.2. Diagnóstico y clasificación

Los enfoques más frecuentes para la clasifica
ción y conceptualización de la psicopatología infan
til son: I) los enfoques dimensionales, que se cen
tran en grupos de síntomas o en síndromes 
obtenidos a partir de listas de problemas (por ejem
plo, el Child Behavior Checklist and Profile; 
Achenbach, 1993), y 2) los enfoques categoriales, 
que emplean criterios diagnósticos predeterminados 
para definir la presencia o ausencia de un(os) tras- 
torno(s) específico(s) (por ejemplo, DSM-IV-TR; 
APA, 2000 y C IE-10; World Health Organization, 
1992).

Además, se han propuesto enfoques de clasifica
ción alternativos y/o derivados con el fin de abordar 
las deficiencias percibidas asociadas con el empleo 
de enfoques dimensionales y categoriales. Aquellos 
incluyen enfoques con base evolutiva (Clementz y 
lacono, 1993; Garber, 1984), el uso de medidas con
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base en la actuación (Kazdin y Kagan, 1994), una 
clasificación de prototipos (Cantor, Smith, French y 
Mezzich, 1980), y una clasificación conductual con 
base en los excesos y déficits conductuales y en un 
defectuoso control del estímulo (Adams, Doster y 
Calhoun, 1977; Kanfer y Saslow, 1969; Mash y 
Hunsley, 1990). Desafortunadamente, estos enfo
ques alternativos suelen estar subdesarrollados, sin 
estandarización, y no han sido aceptados o utiliza
dos ampliamente en la investigación o en la prácti
ca. En la siguiente discusión, proporcionaremos una 
breve revisión de los enfoques dimensionales y 
catégoriales.

6.3. Dimensiones de la psicopatología 
infantil

El primer enfoque para clasificar y diagnosticar 
la psicopatología infantil identifica los grupos de 
síntomas o «síndromes» obtenidos por medio de 
procedimientos estadísticos multivariados, como el 
análisis factorial o el análisis de conglomerados. 
Los enfoques dimensionales de la clasificación de 
la psicopatología infantil suponen que hay una serie 
de dimensiones o rasgos de la conducta indepen
dientes y que todos los niños los poseen en distintos 
grados. Se han identificado dos amplias dimensio
nes de la psicopatología infantil, los problemas 
debidos a un bajo control o externalizantes y los 
problemas debidos a un elevado control o internali
zantes (Reynolds, 1992). La dimensión externali- 
zante incluye conductas dirigidas hacia los demás, 
mientras que la dimensión internalizante describe 
sentimientos o estados que normalmente son consi
derados como dirigidos hacia el interior.

Las dos amplias dimensiones de trastornos 
externalizantes e internalizantes engloban también 
síndromes o subdimensiones específicas. Algunas 
de estas subdimensiones de la psicopatología infan
til que se han identificado frecuentemente en la 
investigación incluyen: aislamiento, quejas somáti
cas, ansiedad/depresión, problemas sociales, pro
blemas de pensamiento, problemas de atención, 
conducta delictiva y conducta agresiva (Achenbach, 
1993).

Los esquemas de clasificación dimensional 
están derivados empíricamente y, de esta forma, son 
más objetivos y potencialmente más fiables que los 
sistemas de clasificación derivados de la clínica. 
Sin embargo, existen una serie de problemas aso
ciados con su empleo, incluyendo la dependencia 
de las dimensiones derivadas del muestreo, el méto
do y las características del informador, y de la edad 
y el sexo del niño. Esto puede llevar a dificultades 
para integrar la información obtenida a partir de 
diferentes métodos, informadores, a lo largo del 
tiempo y a través de las situaciones. Los enfoques 
dimensionales han mostrado también una falta de 
sensibilidad ante las influencias del contexto, aun
que ha habido algunos esfuerzos recientes para 
desarrollar esquemas de clasificación dimensiona
les basados en conjuntos de ítems que incluyen el 
contenido situacional (por ejemplo, McDermott, 
1993).

6.4. Categorías de la psicopatología infantil

Existen numerosos sistemas de clasificación de 
los trastornos infantiles que confían en un enfoque 
categorial, incluyendo sistemas desarrollados por el 
Grupo para el Avance de la Psiquiatría (Group for 
the Advancement o í Psychiatry, 1974), por la 
Organización Mundial de la Salud (World Health 
Organization, ICD-10, 1992), por la Asociación 
Psiquiátrica Americana (American Psychiatric 
Association, DSM-IV-TR. 2000), y por el Centro 
Nacional 0-3 para Programas Clínicos Infantiles 
(Zero to Three National Center for Clinical Infant 
Progrants, DC:0-3, 1994). Se presentará el Manual 
diagnóstico y estadístico para los trastornos menta
les (Diagnostic and Statistical Manual o f Mental 
Disorders, DSM) con el fin de ilustrar temas aso
ciados con los enfoques categoriales, el creciente 
interés por esquemas de clasificación más fiables 
para los trastornos infantiles y los conceptos en 
desarrollo sobre los trastornos infantiles que han 
surgido en el último medio siglo.

El DSM-IV-TR (APA, 2000) es un sistema de 
diagnóstico multiaxial que incluye cinco diferentes 
ejes. El Eje I se utiliza para diagnosticar los
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TABLA 1.1

Categorías del DSM-IV-TR para los trastornos 
de aprendizaje y del desarrollo de inicio 
en la infancia, la niñez o la adolescencia

Retraso mental
Leve, moderado, grave, profundo, gravedad no espe
cificada.

Trastornos del aprendizaje 
Trastorno de la lectura.
Trastorno del cálculo.
Trastorno de la expresión escrita.
Trastorno del aprendizaje no especificado.

Trastorno de las habilidades motoras
Trastorno del desarrollo de la coordinación. 

Trastornos de la comunicación
Trastorno del lenguaje expresivo.
Trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo. 
Trastorno fonológico.
Tartamudeo.
Trastorno de la comunicación no especificado. 

Trastornos generalizados del desarrollo 
Trastorno autista.
Trastorno de Rett.
Trastorno desintegrador infantil.
Trastorno de Asperger.
Trastorno generalizado del desarrollo no especificado.

Trastornos clínicos y otros problemas c/ue pueden 
ser objeto de atención clínica. El Eje II incluye los 
Trastornos de la personalidad y el retraso mental. 
Los restantes ejes se refieren a Enfermedades médi
cas (Eje III), a Problemas ambientales y psicoso- 
ciales (Eje IV) y a la Evaluación global del funcio
namiento (Eje V).

Las categorías del DSM-IV-TR que se aplican a 
los niños' se incluyen en las tablas 1.1 a la 1.4. 
Muchos de estos trastornos se describirán en los 
distintos capítulos de este libro. Las tablas 1.1 y 1.2 
enumeran las categorías del DSM-IV-TR para tras
tornos que normalmente se han diagnosticado como 
de inicio en la infancia, la niñez o la adolescencia. 
Tradicionalmente se ha considerado que estos tras
tornos aparecen inicialmente en la niñez o que son

TABLA 1.2

Categorías del DSM-IV-TR para otros 
trastornos de inicio en la infancia, 

la niñez o la adolescencia

Trastornos por déficit de atención y comportamiento 
perturbador

Trastorno por déficit de atención con hiperactividad 
Tipo con predominio del déficit de atención. 
Tipo con predominio hiperactivo-impulsivo. 
Tipo combinado.
Trastorno por déficit de atención con hiperactivi

dad no especificado.
Trastornos por comportamiento perturbador 

Trastorno disocial.
Trastorno negativista desafiante.
Trastorno por comportamiento perturbador no 

especificado.
Trastornos de la ingesta en la infancia o la niñez 

Pica.
Trastorno por rumiación.
Trastorno de la ingesta en la infancia o la niñez no 

especificado.
Trastornos por tics

Trastorno de la Tourette.
Trastorno por tics motores o vocales crónicos. 
Trastorno por tics transitorios.
Trastorno por tics no especificado.

Trastornos de la eliminación 
Encopresis.
Enuresis.

Otros trastornos de la infancia, la niñez o la adolescencia 
Trastorno por ansiedad de separación.
Mutismo selectivo.
Trastorno por apego reactivo de la infancia o la niñez. 
Trastorno de movimientos estereotipados.
Trastorno de la infancia, la niñez o la adolescencia 

no especificado.

exclusivos de la niñez. Además, se considera que 
estos trastornos requieren criterios operacionales 
diferentes a los que se utilizan para definir los tras
tornos en los adultos. Estas categorías incluyen tras
tornos del aprendizaje y del desarrollo, como el

© Ediciones Pirámide



Clasificación y tratamiento de la psicopatología infantil /  45

retraso mental, trastornos generales del desarrollo 
(por ejemplo, trastorno autista), problemas específi
cos relativos a la lectura y al cálculo, y problemas 
de la comunicación.

La tabla 1.3 enumera trastornos que pueden 
diagnosticarse en los niños (por ejemplo, trastornos 
del estado de ánimo, trastornos de ansiedad), pero 
que no se consideran trastornos distintivos o que 
requieran criterios diagnósticos que sean muy dife
rentes de los utilizados para los adultos. Hasta cier
to punto, la distinción del DSM-1V-TR entre cate
gorías infantiles y adultas es arbitraria y puede

TABLA 1.3

Categorías seleccionadas para trastornos 
de la niñez o la adolescencia que no están 

enumerados deforma separada en el DSM-IV-TR 
como los de inicio en la infancia, la niñez 

o la adolescencia

Trastornos del estado de ánimo 
Trastornos depresivos.

Trastorno depresivo mayor.
Trastorno distímico.

Trastornos bipolares.
Trastornos de ansiedad

Fobia específica, Fobia social. Trastorno obsesivo- 
compulsivo, Trastorno por estrés postraumático. 
Trastornos de pánico, Trastorno de ansiedad genera
lizada, Trastorno por estrés agudo. Trastorno de 
ansiedad debido a... (enfermedad médica específica).

Trastornos somatoformes 
Trastornos facticios 
Trastornos disociativos
Trastornos sexuales y de identidad de género 
Trastornos de la alimentación 
Trastornos del sueño
Esquizofrenia y otros trastornos psícóticos
Trastornos relativos ai consumo de sustancias psicoactivas
Trastornos del control de impulsos
Trastornos de adaptación
Trastornos de la personalidad

reflejar, en realidad, el escaso conocimiento que se 
tiene sobre la continuidad entre los trastornos infan
tiles y adultos, más que la existencia de trastornos 
cualitativamente diferentes. La cuestión de si hay 
una necesidad de criterios diagnósticos separados 
para los niños comparados con los adultos o si se 
pueden utilizar los mismos criterios adaptándolos al 
nivel apropiado de desarrollo, variará probablemen
te con el trastorno específico que se considere.

Finalmente, la tabla 1.4 enumera las categorías 
del DSM-IV-TR para otros problemas que no se 
definen como trastornos mentales, pero que pueden 
ser objeto de atención clínica durante la infancia. 
Las categorías que se incluyen son las que parecen 
especialmente relevantes para los niños, puesto que 
enfatizan los problemas de relación, el maltrato y 
las dificultades académicas y de adaptación.

En comparación con versiones anteriores del 
sistema de diagnóstico del DSM, el actual DSM-IV- 
TR (aunque sin apenas cambios con respecto al

TABLA 1.4

Categorías seleccionadas del DSM-IV-TR 
para otros problemas que pueden ser objeto 

de atención clínica durante la niñez y que no están 
definidos como trastornos mentales

Problemas de relación
Problema de relación asociado a un trastorno mental 

o una enfermedad médica.
Problemas de relación padres-hijo/a.
Problemas de relación con los iguales.
Problemas de relación con los hermanos.
Problema de relación no especificado.

Problemas relacionados con el abuso o la desatención 
Abuso físico del niño.
Abuso sexual del niño.
Desatención del niño.

Duelo
Capacidad intelectual límite 
Problemas académicos
Comportamiento antisocial en la niñez o la adolescencia 
Problema de identidad
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DSM-IV) presenta numerosas mejoras con respecto 
a los anteriores DSM, incluyendo un mayor énfasis 
en la investigación empírica y conjuntos de criterios 
diagnósticos y algoritmos más explícitos. Sin embar
go, ha habido también una serie de críticas de este 
sistema de diagnóstico (Scotti et al., 1996). Una de 
las principales críticas se refiere a la naturaleza está
tica de las categorías del DSM, especialmente a la luz 
de la naturaleza dinámica del desarrollo infantil 
(Mash y Dozois, 1996). Otra fuente de insatisfacción 
es que el esquema de categorías del DSM-IV-TR 
podría tener una contribución mínima a la hora de 
satisfacer las necesidades de los niños. Es decir, pue
de que un niño necesite cumplir criterios diagnósti
cos específicos para ser diagnosticado de un trastor
no del aprendizaje con el fin de ser incluido en una 
clase de educación especial. Sin embargo, si los pro
blemas del niño son de naturaleza subclínica, o si 
dichos problemas se refieren a más de una categoría 
del DSM, le pueden denegar esos servicios 
(Achenbach. 1990). Otra crítica hacia el DSM-1V- 
TR se refiere a la formulación y a la falta de adecua
ción empírica de determinados grupos de criterios. 
Por ejemplo, las palabras «a menudo» en los criterios 
del TDAH y del trastorno disocial o «persistente» y 
«recurrente» en los criterios del trastorno por ansie
dad de separación no están definidas claramente. 
Esta falta de claridad es especialmente problemática 
cuando se considera que la principal fuente de infor
mación evaluadora se centra, a menudo, en los 
padres del niño, cuya percepción y comprensión de 
tales términos podría ser idiosincrásica o imprecisa).

Finalmente, existe una clara falta de énfasis 
sobre los factores situacionales o contextúales que 
circundan y ejercen su contribución en diferentes 
trastornos del DSM-IV-TR debido al hecho de que 
los trastornos mentales continúan considerándose 
como psicopatología individual o como un riesgo 
para adquirir una psicopatología, más que en térmi
nos de problemas de adaptación psicosocial. La 
consideración, en el DSM-IV-TR. de factores tales 
como la cultura, la edad y el género asociados a la 
expresión de cada trastorno es encomiable, como lo 
es también el creciente reconocimiento de la impor
tancia de los problemas familiares y de las dificul
tades de relación fuera de la familia.

Hasta la fecha, no existe ningún esquema de cla
sificación de los trastornos infantiles sobre el que se 
haya establecido una adecuada fiabilidad y validez. 
Muchos clínicos e investigadores continúan expre
sando su preocupación de que los sistemas actuales 
de clasificación y diagnóstico: 1) presentan menos 
trastornos de los existentes en la infancia y la niñez; 
2) representan de forma inadecuada las interrelacio
nes y el solapamiento que existen entre muchos de 
los trastornos infantiles, y 3) no son lo suficiente
mente sensibles con respecto a los parámetros evo
lutivos, contextúales y de relación que se sabe 
caracterizan la mayoría de las formas de psicopato
logía en los niños.

7. EL TRATAMIENTO DE LA 
PSICOPATOLOGÍA INFANTIL

Como queda claro de la discusión anterior, los 
trastornos infantiles representan una importante 
preocupación social. Aunque se ha dado un progre
so sustancial en nuestra conceptualización y clasifi
cación de la psicopatología infantil en los últimos 
años, hay muchas cosas que quedan por hacer. Nos 
centraremos ahora en una descripción del tratamien
to de los trastornos infantiles. Revisaremos, en pri
mer lugar, algunas de las cuestiones de evaluación 
que son básicas para el tratamiento de los trastornos 
infantiles, con un énfasis especial en la evaluación 
conductual-sistémica. Luego, presentaremos un 
marco organizativo orientado a proporcionar direc
trices para la selección de estrategias de tratamiento. 
Finalmente, describiremos investigaciones que se 
han centrado en el desarrollo y en la evaluación de 
tratamientos infantiles.

7.1. La evaluación de los trastornos infantiles

Los niños son remitidos a los profesionales a 
causa de numerosos y variados problemas conduc- 
tuales, psicológicos, sociales, físicos y de aprendi
zaje. La evaluación es el primer paso básico para la 
identificación de los problemas infantiles y para la 
selección de una estrategia apropiada de tratamien
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to. Sin embargo, la evaluación no termina con la 
puesta en práctica de una estrategia de tratamiento. 
Por el contrario, se debe considerar mejor como 
parte de un proceso continuo de toma de decisio- 
nes/solución de problemas.

Mash y Terdal (1997) describen la evaluación 
conductual del niño y la familia como una serie de 
estrategias de solución de problemas intentando 
comprender tanto a los niños con problemas y sin 
problemas como a sus sistemas sociales, incluyendo 
sus familias y grupos de iguales. Estas estrategias 
emplean un proceso flexible y continuo de compro
bación de hipótesis sobre la naturaleza del problema, 
las causas, los probables resultados en ausencia de 
una intervención y los efectos anticipados de distin
tos tratamientos. Esta comprobación de hipótesis se 
deriva de los principios, teorías generales y técnicas 
de la evaluación psicológica (Anastasi y Urbina, 
1997; Sattler, 1992, 1997); de una comprensión del 
desarrollo de la familia y el niño normal (Mussen, 
1983); y del conocimiento de poblaciones de niños y 
familias que muestran tipos similares de problemas, 
incluyendo la información sobre la incidencia, pre
valencia, características evolutivas, factores biológi
cos y parámetros del sistema (Mash y Barkley, 1996).

Existen una serie de características conceptua
les, estratégicas y de procedimiento de las evalua
ciones conductuales-sistémicas que ocurren con 
frecuencia y que acontecen en el contexto del trata
miento de trastornos infantiles desde una perspecti
va cognitivo-conductual. Dichas características 
incluyen las siguientes. 1

1. Un énfasis sobre los conceptos de personali
dad y conducta anormal que da un peso rela
tivamente mayor a los pensamientos, senti
mientos y conductas del niño, conforme 
ocurren en situaciones específicas, que a las 
disposiciones o rasgos globales subyacentes.

2. Un enfoque predominantemente ideográfi
co e individualizado de la evaluación, con 
un énfasis relativamente mayor en la com
prensión de la familia y del niño individual 
más que en las comparaciones nomotéticas 
que describen a los individuos en relación a 
las normas de los grupos.

3. El centrar la atención en el papel de las 
influencias situacionales y contextúales 
sobre el comportamiento y un énfasis en la 
necesidad de comprender estas influencias 
cuando se diseñan tratamientos eficaces.

4. Un énfasis evolutivo, que incluye un reco
nocimiento de los cambios a lo largo del 
tiempo y reorganizaciones que caracterizan 
a menudo la conducta, cogniciones y emo
ciones del niño y la familia.

5. Un enfoque orientado hacia los sistemas, 
abarcando las características de los niños y 
las familias, los contextos en los que se 
manifiestan estas características y las orga
nizaciones estructurales y relaciones fun
cionales que existen entre las situaciones y 
las conductas, pensamientos y emociones.

6. El empleo de un enfoque multimétodo que 
implica el uso flexible de diferentes infor
madores y una variedad de procedimientos, 
incluyendo observaciones, entrevistas y 
cuestionarios.

7. Un énfasis primordial en la información, 
obtenida por medio de la evaluación, que 
sea directamente relevante para el trata
miento, incluyendo actividades tales como 
establecer objetivos y metas para la inter
vención, elegir, diseñar o llevar a cabo 
intervenciones y evaluar los resultados de la 
terapia.

8. Un enfoque dinámico y autorrevisable de 
evaluación, siendo determinada la necesi
dad de evaluaciones posteriores, en parte, 
por la eficacia de los métodos a la hora de 
facilitar los resultados deseados del trata
miento.

7.2. Consideraciones en la evaluación 
infantil

Aunque la evaluación infantil comparte muchos 
aspectos en común con la evaluación de los adultos, 
la naturaleza singular de la infancia y sus trastornos 
necesitan que se considere una serie de cuestiones 
conceptuales, metodológicas y prácticas. En primer
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lugar, se debe tener en cuenta que los niños partici
pan en situaciones múltiples y variadas, incluyendo 
la familia, la guardería, la escuela y grupos de igua
les formales e informales. Dentro de cada una de 
estas situaciones globales existen numerosas situa
ciones específicas. Así, cada evaluación tiene que 
incluir un análisis multisituacional. Además, uno de 
los objetivos de la evaluación consiste en determi
nar qué aspectos del funcionamiento de un niño son 
exclusivos de contextos específicos y cuáles son 
transituacionales. En segundo lugar, y muy relacio
nado con el primer aspecto, se deben emplear múl
tiples informantes, con el fin de obtener un amplio 
conocimiento de la naturaleza de los problemas del 
niño. Aunque necesario, la utilización de múltiples 
informantes puede llevar a problemas de interpreta
ción si existe una amplia variabilidad entre los mis
mos e importantes desacuerdos con respecto a las 
conductas problema.

Una tercera consideración en la evaluación de 
los trastornos infantiles se refiere a la selección de 
objetivos para la evaluación. Dada la complejidad 
de los problemas infantiles, así como las múltiples 
situaciones en las que funcionan los niños, la eva
luación de éstos y sus familias implica múltiples 
objetivos, incluyendo estados somáticos y fisiológi
cos, conductas, cogniciones y afectos. Sin embargo, 
con el fin de conseguir que la evaluación sea rele
vante y manejable, se necesitan reglas de decisión 
para la selección de objetivos relevantes para la 
evaluación y la intervención. Igualmente, cuando se 
considera el número potencialmente infinito de 
variables, y sus interacciones, que podría evaluarse, 
parecen necesarias reglas de decisión empíricamen
te validadas para determinar qué factores deberían 
evaluarse a través de qué métodos y qué factores no 
deberían serlo.

Finalmente, la generalidad del cambio evolutivo 
y la variación situacional en los niños sugieren la 
necesidad de evaluar patrones de comportamiento a 
lo largo del tiempo, así como consistencias situacio- 
nales más globales en la familia, la vecindad, la 
comunidad y la cultura. Relacionado con este tema 
se encuentra el tener en cuenta la naturaleza del desa
rrollo en la infancia, es decir, los rápidos e irregula
res cambios evolutivos que tienen lugar en los niños.

La discusión anterior ha sido necesariamente 
breve. Se aconseja a los lectores que consulten los 
siguientes libros o capítulos de libro para una dis
cusión más detallada sobre los modelos conceptua
les subyacentes y los métodos característicos de la 
evaluación cognitivo-conductual. en general (por 
ejemplo, Bellack y Hersen, 1998; Ciminero, 
Calhoun y Adams, 1986; Mash y Hunsley, 1990; 
Nelson y Hayes, 1986) y la evaluación cognitivo- 
conductual del niño y la familia, en particular (por 
ejemplo, Bomstein y Van den Pol, 1985; Mash y 
Terdal, 1997; Ollendick y Hersen. 1984).

7.3. Tratamiento cognitivo-conductual 
de los trastornos infantiles

Existe un gran número y una enorme diversidad 
de tratamientos para niños y familias (Hibbs y 
Jensen, 1996; Johnson, Rasbury y Siegel, 1997; 
Kratochwill y Morris, 1993; Mash y Barkley, 1998; 
Morris y Kratochwill, 1998; Walker y Roberts, 
1992), con algunas estimaciones conservadoras 
enumerando más de 200 variedades diferentes de 
intervenciones psicosociales únicamente (Kazdin. 
1988). Aunque muchos terapeutas infantiles y de 
familia identifican su enfoque terapéutico como 
«ecléctico», el empleo de estrategias conductuales y 
cognitivo-conductuales es especialmente predomi
nante en los casos de niños y familias, con el 50 por 
100 o más de todos los psicólogos clínicos infanti
les y pediátricos identificados con estas orientacio
nes (O'Leary, 1984).

8. LA EFICACIA DE LOS TRATAMIENTOS 
COGNITIVO-CONDUCTUALES 
PARA NIÑOS

En los últimos años se ha producido una cre
ciente demanda de tratamientos respaldados empíri
camente para adultos y para niños. En respuesta a 
este movimiento, el número de investigaciones 
sobre tratamiento, con grupo control, para un 
amplio rango de trastornos infantiles ha aumentado
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enormemente, aunque este número queda en evi
dencia si lo comparamos con la cantidad de estudios 
sobre psicoterapia de adultos (Hibbs y Jensen, 
1996). En esta sección revisaremos, en primer 
lugar, la evidencia empírica relativa a la eficacia 
general de la psicoterapia con niños, seguida por la 
consideración de la eficacia de los tratamientos con- 
ductuales y cognitivo-conductuales en niños.

Se han llevado a cabo varias revisiones meta- 
analíticas amplias sobre estudios de tratamiento con 
niños (Casey y Berman, 1985; Kazdin, Bass, Ayers 
y Rodgers, 1990; Weisz, Weiss, Alicke y Klotz, 
1987; Weisz, Weiss, Han, Grangery Morton. 1995), 
así como revisiones metaanalíticas más centradas 
en la terapia cognitivo-conductual (Durlak et al., 
1991). Un panorama general reciente de estas revi
siones ha sido presentado por Weisz (1998) y Weisz 
y Weiss (1993). Los hallazgos principales se resu
men seguidamente (Kazdin, 1996, p. 11):

1. Los cambios conseguidos por los niños que 
reciben psicoterapia son mayores que los de 
los niños que no reciben terapia. Este resul
tado ha sido consistente en las distintas revi
siones.

2. Los tamaños de los efectos medios de trata
miento comparados con la falta de tratamien
to se encuentran entre 0,7 y 0,8 a lo largo de 
un amplio rango de técnicas de tratamiento, 
problemas y edades. Estos tamaños del efec
to son comparables a los que se han encon
trado en adultos y están en el rango conside
rado habitualmente como «grande».

3. Los efectos del tratamiento no han demos
trado ser diferentes, de forma fiable, para 
trastornos internalizantes (por ejemplo, 
depresión, ansiedad, aislamiento social) 
versus externalizantes (por ejemplo, TDAH, 
trastorno disocial)

4. Los efectos del tratamiento suelen ser dura
deros, siendo los efectos evaluados en el 
seguimiento similares a los encontrado 
inmediatamente después del tratamiento. En 
general, los intervalos de seguimiento tie
nen una media de 6 meses, aproximada
mente.

5. Los tamaños del efecto del tratamiento son, 
aproximadamente, el doble para problemas 
que son objetivo del tratamiento, de forma 
específica, que los cambios en áreas no 
específicas del funcionamiento. Esto sugie
re que los tratamientos producen efectos 
concretos (por ejemplo, disminución de la 
ansiedad) más que efectos globales o ines
pecíficos (por ejemplo, sentirse bien).

Además de los análisis de amplia base, se en
cuentran los metaanálisis que examinan tipos de tra
tamiento más concretos (por ejemplo, conductual 
versus no conductual). En general, los tipos de tra
tamiento, o técnicas individuales dentro de una cla
se determinada de tratamientos, no varían de forma 
consistente en su eficacia relativa. Sin embargo, las 
diferencias encontradas han favorecido a los trata
mientos cognitivos y conductuales en comparación 
a los tratamientos no conductuales, como el aseso- 
ramiento centrado en el cliente o la terapia orienta
da hacia el interior (insight-oriented therapy) 
(Weisz et al., 1995). No obstante, estos hallazgos se 
han cuestionado desde bases conceptuales y meto
dológicas. Por ejemplo, Weisz et al. (1987) emplea
ron el metaanálisis para investigar la eficacia de la 
psicoterapia con niños y adolescentes. Examinaron 
108 estudios sobre tratamiento, bien diseñados, con 
participantes de edades entre 4 y 18 años. Los 
hallazgos indicaron que, en promedio, los chicos 
tratados se encontraban mejor adaptados que el 79 
por 100 de los no tratados. Estos análisis indican 
también que los tratamientos conductuales (tamaño 
medio del efecto = 0,88) eran más eficaces que los 
tratamientos no conductuales (tamaño medio del 
efecto = 0,42), independientemente de la edad del 
paciente, la experiencia del terapeuta o el tipo de 
problema tratado. Sin embargo, cuando se excluían 
las comparaciones en las que la medida utilizada 
para la evaluación de los resultados era similar al 
procedimiento de tratamiento, esta diferencia no era 
significativa. Weisz et al. reintrodujeron entonces 
en su análisis aquellos estudios en los que la inclu
sión de esas medidas de los resultados del trata
miento era considerada como una prueba apropiada 
y encontraron, de nuevo, que los procedimientos
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conductuales eran superiores. Estos autores conclu
yeron que, en general, los enfoques conductuales 
son más eficaces que los enfoques no conductuales 
a la hora de tratar niños.

Como han señalado Kazdin y Weisz (1998), el 
metaanálisis no es una técnica infalible. Una impor
tante limitación es que el tamaño global del efecto 
obtenido por medio de cualquier metaanálisis es 
limitado por los estudios que se incluyen en el mis
mo. Por ejemplo, los metaanálisis han incluido, nor
malmente, a la mayoría de los estudios que incluyen 
comparaciones de grupos. De esta forma, dicho cri
terio de selección conduce, probablemente, a una 
infraestimación del éxito comprobado de los proce
dimientos cognitivo-conductuales con niños en el 
caso de estudios que emplean diseños de investiga
ción de sujeto único (por ejemplo, Barlow y Hersen, 
1984; Kazdin, 1998). Una excepción es un reciente 
metaanálisis sobre intervenciones en la escuela para 
el TDAH que incluye estudios entre sujetos, intra- 
sujetos y de caso único (DuPaul y Eckert, 1997). El 
tamaño del efecto promedio para los procedimien
tos de control de las contingencias era de 0,6 para 
los diseños entre sujetos, cerca de 1 para los diseños 
intrasujetos y aproximadamente del 1,4 para los 
diseños de caso único.

Aunque los hallazgos metaanalíticos sugieren 
que la psicoterapia, en general, y los enfoques con
ductuales y cognitivo-conductuales, en particular, 
son eficaces para tratar a los niños, hay una serie de 
importantes advertencias. Weisz y colaboradores 
(véase Weisz y Weiss. 1993; Kazdin y Weisz, 1998) 
han señalado una serie de distinciones importantes 
entre la terapia de investigación (por ejemplo, la 
terapia tal como se lleva a cabo en los estudios de 
laboratorio) y la terapia clínica (por ejemplo, la 
terapia infantil tal como se practica en las clínicas) 
que afectan a la generalización automática de las 
conclusiones desde los estudios de investigación 
hasta la terapia clínica. Comparada con la terapia de 
investigación, la terapia clínica se lleva a cabo nor
malmente con casos más graves (algunos de los 
cuales son obligados a acudir a tratamiento), se diri
ge a un conjunto heterogéneo de problemas y de 
niños, se centra en múltiples problemas y objetivos, 
y se lleva a cabo en la clínica o en el hospital por

terapeutas profesionales con amplia experiencia. En 
general, la terapia clínica está habitualmente menos 
estructurada, es más flexible y utiliza más métodos 
no conductuales, como los enfoques psicodinámi- 
cos y eclécticos.

En contraste con los hallazgos metaanalíticos de 
la terapia de investigación, como se han descrito 
anteriormente, análisis similares realizados para 
nueve estudios de terapia clínica produjeron tama
ños del efecto mínimos que van desde -0,40 a 
+0,29, con un tamaño del efecto promedio a lo lar
go de estudios de 0,01 (Weisz, Donenberg, Han y 
Weiss, 1995). Estos y otros hallazgos sugieren que 
los servicios convencionales para niños podrían ser 
de una eficacia limitada y que la integración de 
estas intervenciones dentro de sistemas de salud 
más coordinados muestra también un respaldo 
mínimo de los efectos beneficiosos del tratamiento. 
Sin embargo, generalmente se reconoce que los 
estudios sobre los resultados de la terapia infantil en 
lugares donde normalmente se lleva a cabo son 
escasos y que sería prematuro sacar conclusiones a 
partir de los hallazgos de los estudios realizados en 
la clínica y en la comunidad, hasta que se encuen
tren disponibles más datos empíricos sobre la tera
pia en la práctica.

Existe una clara necesidad de información adi
cional sobre la eficacia de formas convencionales 
de tratamiento para los niños. Sin embargo, como 
señalan Kazdin (1997) y Weisz (1998), no se trata 
sólo de que se necesite más investigación, sino que 
también es preciso un tipo diferente de investiga
ción, una investigación que se centre en las condi
ciones bajo las que normalmente se realiza la tera
pia para niños y en las terapias utilizadas más a 
menudo en la clínica. Si las investigaciones siste
máticas sobre los tratamientos convencionales con
tinúan indicando una eficacia mínima, será necesa
ria una mayor atención con respecto a la amplia 
discrepancia entre la terapia de investigación y la 
terapia clínica. En otras palabras, la «exporlabili- 
dad» de terapias de investigación eficaces podría 
ser prematura, si consideramos que las condiciones 
bajo las que se han evaluado las terapias cognitivo- 
conductuales son muy diferentes de aquellas en las 
que la terapia se lleva a cabo normalmente en las
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clínicas (véase Kazdin y Weisz, 1998, para una dis
cusión de varios ejemplos prometedores de trata
mientos empíricamente respaldados). Como señaló 
Weisz (1998), los tratamientos empíricamente res
paldados necesitan sacarse del laboratorio y eva
luarse en la práctica clínica antes de que pueda eva
luarse su generabilidad.

La evaluación de los tratamientos cognitivo- 
conductuales para niños se complica por el hecho 
de que a menudo se utilizan amplias intervenciones 
cognitivo-conductuales con múltiples elementos. 
Así, puede ser difícil evaluar la eficacia de compo
nentes específicos dentro de esos paquetes multi- 
modales. Además, la investigación sobre la eficacia 
necesita tener en cuenta el hecho de que diferentes 
aspectos del ambiente del niño están implicados en, 
y pueden ser afectados por, el tratamiento. De este 
modo, podrían ocurrir cambios en el niño y en los 
otros sistemas en los que el niño funciona (por 
ejemplo, efectos de desbordamiento). Por ejemplo, 
conforme el niño se siente más competente y menos 
evitativo, las percepciones de los padres sobre las 
capacidades de su hijo cambian también. Como 
resultado, los padres podrían empezar a responder 
de forma diferente a su hijo y sus sentimientos y su 
funcionamiento podrían mejorar. Además, a la luz 
de los rápidos cambios que tienen lugar durante la 
infancia, los tratamientos que producen efectos a 
corto plazo son, probablemente, menos importantes 
a la hora de intervenir en los trastornos infantiles 
que cuando se trata de adultos. En consecuencia, se 
necesitan más estudios sobre la adaptación a largo 
plazo después del tratamiento, aunque esos estudios 
son difíciles de llevar a cabo.

Finalmente, y quizá lo más importante, las recla
maciones generales con respecto a la eficacia gene
ral de las terapias cognitivo-conductuales para 
niños y familias tienen poco sentido. Como han 
señalado Bornstein, Kazdin y Mclntyre (1985), «la 
terapia de conducta no es un enfoque monolítico, 
monometodológico. El área incorpora, de forma 
amplia, diversos métodos y técnicas con diferente 
eficacia. Para sacar conclusiones razonables, tene
mos que examinar la literatura individual para cada 
técnica, tal como se aplica a problemas específicos» 
(p. 837).

[Reconocimiento: Durante la redacción de este 
capítulo, el trabajo de Eric Mash estaba apoyado 
parcialmente por una Killam Resident Fellowship.]
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1. INTRODUCCIÓN

Una mujer de cuarenta años experimenta intenso 
miedo cuando está a oscuras. Su temor le impide acu
dir al cine o dormir sola. Cuando observa negros 
nubarrones o escucha la previsión meteorológica 
anunciando mal tiempo, dispone velas por toda la 
casa anticipando la posibilidad de que se vaya la luz 
durante la tormenta. Una niña de cuatro años se des
pierta por las noches llorando asustada. Se queja de 
que unos ojos malvados la miran fijamente en la oscu
ridad. A veces se pasa a la cama de sus padres. El pri
mer problema se considera un caso de fobia a la oscu
ridad, mientras que en el caso infantil se duda entre 
las denominaciones miedo y fobia a la oscuridad.

De la misma forma que ha sucedido con otros tras
tornos, como, por ejemplo, la depresión (Méndez, 
1998), se ha subestimado el sufrimiento de los niños 
y las repercusiones negativas ocasionadas por las 
fobias en la infancia. Una explicación de este hecho 
es que los niños experimentan numerosos miedos en 
el curso de su crecimiento y maduración. La mayoría 
de los miedos infantiles son transitorios, de intensidad 
leve y específicos de una edad. La literatura científica 
considera los miedos «evolutivos» como un aspecto 
normal del desarrollo, que «proporcionan a los niños 
medios de adaptación a variados estímulos estresan
tes vitales» (Morris y Kratochwill, 1987a, p. 53).

No obstante, algunos miedos de la infancia per
sisten durante años, incluso hasta la edad adulta, y *

U n iv e rs id ad  de M u rc ia  (E spaña).

causan un malestar clínicamente significativo al 
niño y/o interfieren su funcionamiento cotidiano en 
las áreas familiar, escolar o social. Conviene, por 
tanto, diferenciar los miedos «normales» propios de 
la infancia, que remiten espontáneamente con el 
paso de los años, de los miedos «patológicos» o 
fobias, que requieren tratamiento.

2. DESCRIPCIÓN CLÍNICA

Es común utilizar expresiones variadas como 
«miedo a la oscuridad», «miedo a los ruidos fuertes», 
«hematofobia», «fobia escolar», «ansiedad de separa
ción», «ansiedad ante los exámenes», etc., para refe
rirse a un patrón similar de respuestas infantiles. ¿Cuál 
es la diferencia entre los constructos «ansiedad», 
«miedo» y «fobia», que se usan frecuentemente de 
forma indiscriminada en psicología clínica infantil?

2.1. Definición y caracterización

El análisis topográfico de la ansiedad permite 
distinguir tres tipos de respuestas:

a) Psicofisiológicas. El denominador común es 
el notable incremento de la activación vege
tativa, que se refleja principalmente en:

—  Respuestas electrodérmicas: el aumento 
de actividad de las glándulas sudoríparas 
se manifiesta, sobre todo, en unas pal-

© Ediciones Pirámide



60 /  Manual de psicología clínica infantil y del adolescente

mas de las manos sudorosas, húmedas o 
pegajosas, produciendo un incremento 
de la conductancia de la piel.

—  Respuestas cardiovasculares: el aumento 
de las contracciones cardíacas en fre
cuencia (taquicardia) e intensidad (pal
pitaciones) eleva la presión arterial y la 
tasa del pulso. Los cambios en el flujo 
sanguíneo varían la coloración de la piel 
(enrojecimiento o palidez) y la tempera
tura (calor o frío súbitos). Por ejemplo, 
la vasoconstricción periférica desplaza 
sangre desde las extremidades a los 
músculos principales, disminuyendo la 
temperatura periférica, que es percibida 
como manos y pies fríos.

—  Otras respuestas: aumento del tono mus
cular, que puede producir movimientos 
espasmódicos y percibirse como entu
mecimiento o tensión en diversas zonas 
del cuerpo; incremento de la tasa respi
ratoria, que se percibe como sensaciones 
de ahogo, acompañadas, a veces, de sus
piros, etc.

b) Motoras. El comportamiento motor infantil 
se dirige a impedir, posponer o interrumpir 
la interacción con los estímulos desencade
nantes:

—  Respuestas de evitación activa: el niño 
lleva a cabo una acción que obvia la apa
rición de los estímulos que provocan las 
respuestas de ansiedad.

—  Respuestas de evitación pasiva: el niño 
deja de realizar una acción logrando que 
los estímulos evocadores de las respues
tas de ansiedad no se presenten.

—  Respuestas de escape: el niño se aleja 
del objeto temido cuando se encuentra 
de forma inesperada con él o por presión 
social.

—  Respuestas motoras alteradas: si las con
diciones fuerzan al niño a mantenerse en 
la situación temida, aparecen perturba
ciones de la conducta motora verbal

(voz temblorosa, bloqueos, repeticiones, 
etc.) y no verbal (tics, temblores, muecas 
faciales, etc.).

c) Cognitivas. Pensamientos e imágenes men
tales relacionados con la situación fóbica:

— Percepción de estímulos amenazadores: 
el perro tiene un aspecto muy fiero, la 
oscuridad es peligrosa, etc.

— Evaluación negativa del repertorio con- 
ductual de afrontamiento: soy miedoso, 
no me atrevo, etc.

—  Preocupación por las reacciones somáti
cas: ¿y si me desmayo?, ¿y si me mareo?, 
¿y si vomito?, ¿y si me orino?, etc.

—- Rumiaciones de escape/evitación: no 
pienso ir al dentista, en el recreo me 
marcho a casa, etc.

— Expectativas de daño: el gato me araña
rá, me va a doler la inyección, etc.

El análisis funcional revela que la ansiedad 
depende de dos clases de estímulos:

a) Externos. Estimulación física: insectos, pre
cipicios, agua, heridas, procedimientos 
médicos invasivos, transportes públicos, 
túneles, puentes, etc., y situaciones sociales: 
hablar en público, iniciar o mantener con
versaciones, asistir a fiestas, dirigirse a figu
ras con autoridad, concertar una cita con una 
persona del otro sexo, etc.

b) Internos. El malestar generado por los cam
bios psicofisiológicos, la preocupación por 
la propia reactividad o por el desempeño 
personal, etc.

La ansiedad y el miedo se diferencian en la natu
raleza de las variables estimulares y de respuesta 
(tabla 2.1). Comparativamente, en la ansiedad pre
dominan las respuestas encubiertas dependientes de 
la estimulación interna y en el miedo las respuestas 
manifiestas dependientes de la estimulación exter
na, de modo que tanto un observador (padres, pro
fesores, etc.) como el propio niño identifican más
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TABLA 2 .1

Diferencias entre ansiedad y miedo

G ra d o  d e  co n crec ió n  e s tim u la r

M e n o r M a y o r

Ansiedad Miedo

S istem a d e  re sp u e s ta  p re d o m in a n te

C o g n i t iv o M o t o r

Ansiedad Miedo

fácilmente la situación desencadenante en el miedo 
que en la ansiedad.

Para considerar un miedo infantil como fóbico 
se requieren dos condiciones:

a) Que resulte desproporcionado a las deman
das de la situación. En unos casos, los obje
tos temidos no constituyen ninguna amena
za objetiva para el bienestar biopsicosocial 
del sujeto, de modo que el miedo es irracio
nal, como, por ejemplo, las cucarachas. En 
otras situaciones, existe la probabilidad, 
aunque baja, de recibir estimulación aversi- 
va, por lo que la mayoría de los sujetos 
experimentan cierto grado de malestar, 
como en la visita al dentista; sin embargo, la 
respuesta excesiva se juzga fóbica, como el 
fenómeno de la «mente en blanco» por par
te de un alumno inteligente y estudioso con 
ansiedad ante los exámenes.

b) Que su elevada intensidad lo convierta en un 
comportamiento desadaptativo. El niño sufre 
enormemente en la situación temida, como, 
por ejemplo, breves separaciones de los 
padres, y se produce un deterioro en su adap
tación familiar, escolar o social, como los 
casos de inasistencia a clase debidos al inten
so temor que se experimenta en la escuela.

El miedo se denomina «fóbico» si es provocado 
por estímulos objetivamente inocuos (ratones, seres

imaginarios, etc.), o aunque no sean completamen
te inofensivos se hallan bajo control, bien porque se 
dispone de medidas de seguridad, como una fiera en 
su jaula del zoológico, o bien porque el sujeto posee 
en su repertorio las conductas para afrontar con éxi
to la situación, como un estudiante brillante que se 
ha preparado concienzudamente un examen, y si 
repercute negativamente en el niño a nivel personal, 
familiar, escolar o social. Un excursionista solitario 
se asusta ante el avance de un incendio forestal. Su 
conducta de alejarse rápidamente del paraje es ade
cuada, porque él solo no puede luchar contra las 
llamas; por tanto, es razonable huir para no quedar 
atrapado en una trampa mortal. Es un ejemplo de 
miedo al fuego. En cambio, un niño corre despavo
rido cada vez que encienden una cerilla o un meche
ro. Su conducta altamente perturbadora impide a su 
madre cocinar en los fogones. Su temor es irracio
nal porque la diminuta llama arde sin peligro. Es un 
caso de fobia  al fuego.

El resto de características distintivas son discu
tibles. Así, la persistencia del miedo es uno de los 
requisitos más esgrimidos para el diagnóstico de 
fobia específica en la infancia. El intervalo tempo
ral mínimo transcurrido desde la génésis del proble
ma varía desde 6 meses (APA, 2000) a 2 años 
(Graziano y Mooney, 1984). En primer lugar, el 
período exigido es excesivo. La comprobación de 
que el miedo a la oscuridad de un niño de cuatro 
años es de carácter evolutivo y no fóbico precisaría 
aplazar el tratamiento hasta los cuatro años y medio 
o los seis años, para asegurarse que no es un miedo 
propio del desarrollo que remite espontáneamente 
con el paso del tiempo. Esta proporción en la vida 
de un pequeño equivale a retrasar el inicio de la 
terapia con un adulto de cuarenta años hasta que 
cumpla cuarenta y cinco o sesenta años. En segun
do lugar, razones éticas desaconsejan posponer 
varios meses el tratamiento de los miedos infantiles 
intensos que producen al niño un malestar clínica
mente significativo o que afectan negativamente su 
funcionamiento familiar, escolar o social.

Las fobias específicas se definen como un 
patrón complejo de respuestas de ansiedad, despro
porcionadas y desadaptativas, provocadas por la 
presencia o anticipación de determinados estímulos
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fácilmente identificables: animales, tormentas, altu
ras, sangre, inyecciones, recintos cerrados como 
ascensores, aviones, ruidos fuertes, personas disfra
zadas, oscuridad, etc.

TABLA 2.2

Diagnóstico de! DSM-IV-TR (APA, 2000) 
para el trastorno por ansiedad de separación 

que señala que se precisan al menos tres 
de las manifestaciones de ansiedad 

para diagnosticarlo

Ansiedad inapropiada y excesiva para el nivel de desa
rrollo del sujeto con respecto a la separación del hogar o de 
aquellas personas a las que está apegado, tal como lo indi
can tres (o más) de los siguientes síntomas:

1. Malestar excesivo recurrente cuando ocurre o se anti
cipa una separación respecto del hogar o de las prin
cipales figuras de apego.

2. Preocupación excesiva y persistente por la posible 
pérdida de las principales figuras de apego o a que 
éstas sufran un posible daño.

3. Preocupación excesiva y persistente por la posibili
dad de que un acontecimiento adverso dé lugar a la 
separación de una figura de apego importante (por 
ejemplo, extraviarse o ser secuestrado).

4. Resistencia o negativa persistente a ir a la escuela o a 
cualquier otro sitio por miedo a la separación.

5. Resistencia o miedo persistente y excesivo a estar en 
casa solo o sin las principales figuras de apego, o sin 
adultos significativos en otros lugares.

6. Negativa o resistencia persistente a ir a dormir sin 
tener cerca una figura de apego importante o a ir a 
dormir fuera de casa.

7. Pesadillas repetidas con temática de separación.
8. Quejas continuas de síntomas físicos (como cefaleas, 

dolores de estómago, náuseas o vómitos) cuando 
ocurre o se anticipa la separación respecto a figuras 
importantes de apego.

La duración del problema es de por lo menos 4 semanas 
El inicio tiene lugar antes de los 18 años 
Se ha de especificar si es de:

Inicio temprano: si el inicio tiene lugar antes de los 
6 años.

El trastorno por ansiedad de separación (TAS) 
se caracteriza por una reacción de ansiedad excesi
va ante la separación del hogar o de las personas a 
las que el niño está vinculado. Estas figuras de vin
culación suelen ser los padres, especialmente la 
madre. El DSM-IV-TR describe las respuestas de 
ansiedad que caracterizan este trastorno (tabla 2.2).

Aunque ambos problemas de ansiedad presentan 
semejanzas, similitud que se extiende a la evaluación 
y al tratamiento conductuales, el DSM-IV-TR señala 
tres diferencias: el TAS se considera más grave, apa
rece a edades más tempranas y el tiempo mínimo 
requerido para su diagnóstico es menor (tabla 2.3).

La «fobia escolar» es un constructo ampliamen
te utilizado en la literatura científica. Las bases de 
datos de psicología (PsycLIT) y educación (ERIC) 
recogen a final de 1998 aproximadamente 550 tra
bajos que emplean dicha expresión. Sin embargo, 
su naturaleza es controvertida. La American 
Psychiatric Association (2000) no la incluye ni en 
los trastornos de inicio en la infancia, la niñez o la 
adolescencia, ni en los trastornos de ansiedad, 
exclusión sorprendente para Corral y Echeburúa 
(1996). Este último autor distingue dentro de los 
trastornos fóbicos en la infancia, las fobias específi
cas y la fobia escolar (Echeburúa, 1998).

El DSM-IV-TR cita la resistencia o negativa a ir 
a la escuela como una de las características del

TABLA 2.3

Diferencias entre el trastorno por ansiedad 
de separación y las fobias específicas 

(APA, 1994)

T ra n s to rn o s  
p o r  an s ied ad  
d e  se p a ra c ió n

F o b ias
específicas

G ra v e d a d Mayor Menor

In ic io Necesariamente antes 
de los 18 años

No necesariamente 
antes de los 18 años

P e rs is te n c ia 4 semanas como 
mínimo

6 meses como míni
mo (en los menores 
de 18 años)
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TAS, aunque no es condición necesaria para el diag
nóstico. La asistencia al colegio implica la separa
ción de los adultos cuidadores, razón por la que 
muchos niños con este trastorno se oponen a acudir 
a la escuela. Last, Francis, Hersen, Kazdin y Strauss 
(1987) encontraron que el 73 por 100 de una mues
tra de 48 niños con TAS presentaba evitación esco
lar. Sin embargo, los padres suelen adoptar una acti
tud más firme ante la separación escolar que ante 
separaciones originadas por otros motivos, por lo 
que un porcentaje significativo de niños con TAS se 
adaptan a la situación escolar y no protestan por 
esta separación forzosa.

La ansiedad de separación no es el único motivo 
de la oposición infantil a ir al colegio. Miller, 
Barrett, Hampe y Noble (1972a) encontraron que el 
70 por 100 de una muestra de 46 niños con fobia 
escolar no presentaba ansiedad de separación. 
Ollendick y Mayer (1984) trataron 37 casos de fobia 
escolar en un período de once años; el 65 por 100 no 
cumplía los criterios para el diagnóstico del TAS. 
Según un estudio de Méndez, García-Fernández y 
Olivares (1996) con 7.808 sujetos de 3 a 18 años, las

situaciones más temidas por los escolares se relacio
nan con el fracaso o el castigo en la escuela y no con 
la separación de los padres para ir al colegio. Este 
hallazgo se constata en todas las edades, incluso en 
los escolares más jóvenes de 3 a 7 años.

Eysenck y Rachman (1965) sugirieron el rótulo 
más general «rechazo escolar» para designar los 
problemas de asistencia a la escuela debidos a 
la ansiedad excesiva experimentada en el contex
to escolar, tanto si el componente principal es el 
miedo a la separación como si es algún aspecto 
específico de la situación escolar, por ejemplo 
miedo intenso a repetir curso o a ser enviado al 
director.

Los novillos también originan inasistencia esco
lar. El estudiante que hace novillos evita ir o se 
escapa del colegio más por aburrimiento, hastío o 
aversión hacia la escuela que por ansiedad. Además, 
no regresa a casa, a diferencia de lo que ocurre en el 
TAS o en la fobia escolar. La tabla 2.4 recoge las 
diferencias entre estos problemas.

Finalmente, otro motivo de falta de escolaridad 
es el denominado «abandono escolar». El problema.

TABLA 2.4

Las faltas de asistencia a la escuela motivadas por ansiedad excesiva o por novillos
se manifiestan deform a distinta

T ra s to rn o s  p o r  a n s ie d a d  de  se p a ra c ió n /fo b ia  e sco la r N ovillos

— El niño experimenta ansiedad excesiva al separarse de 
sus padres, al ir o al permanecer en la escuela

— El niño se niega a ir a la escuela y se resiste a los inten
tos de sus padres para persuadirle

— Si el niño no va a la escuela permanece en casa o si se 
escapa regresa a casa

— Los padres saben dónde está su hijo durante el horario 
escolar (con su madre y/o en casa)

— La pauta de trabajo escolar previa a la aparición del tras
torno suele ser satisfactoria

— El comportamiento escolar previo a la aparición del tras
torno suele ser adecuado

— Problemas asociados son otros trastornos de ansiedad, 
retraimiento social y depresión

— El niño experimenta aburrimiento, hastío o aversión, 
pero no ansiedad al separarse de sus padres, al ir o al per
manecer en la escuela

— El niño no se niega a ir a la escuela, sino que finge asis
tir con normalidad al colegio

— Si el niño no entra a la escuela o se escapa, en vez de 
regresar a casa callejea o practica actividades divertidas 
(ir al cine, pescar, etc.)

— Los padres no saben dónde está su hijo durante el horario 
escolar y se llevan una desagradable sorpresa al enterarse

— La pauta de trabajo escolar suele ser pobre y el rendi
miento académico insuficiente

— El comportamiento escolar suele ser conflictivo (desafíos 
a la autoridad, peleas, etc.)

— Problemas asociados son agresividad, conducta antiso
cial, drogas, predelincuencia
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propio de niveles socioeconómicos y culturales bajos, 
se debe a que los padres no valoran la importancia de 
la escuela y el niño, en edad escolar, es utilizado como 
mano de obra en tareas domésticas (cuidar de los her
manos menores, cocinar, limpiar, etc.) y laborales 
(recolección de fruta, vigilancia del ganado, venta 
ambulante, negocio familiar, etc.). La tabla 2.5 resu
me los problemas de la asistencia escolar.

2.2. Clasificación

El DSM-IV-TR distingue cuatro tipos de fobias 
específicas y una categoría residual denominada 
«otros tipos». Como se aprecia en la tabla 2.6 las 
fobias específicas comienzan generalmente en la 
infancia, aunque algunas pueden empezar a edades 
más avanzadas. También delimita en el TAS el sub
tipo «inicio temprano», si aparece antes de los 6 
años.

Kennedy (1965) diferenció dos tipos de fobia 
escolar, basándose en las características del proble
ma y del ambiente familiar (tabla 2.7). El pronósti

co es más favorable en el tipo I o neurótico, que en 
el tipo II o caracteriológico.

Nuestro equipo de investigación ha llevado a 
cabo varios estudios sobre miedos escolares con 
más de 8.000 sujetos en las provincias de Murcia 
y Alicante. En los niveles educativos por debajo de 
la enseñanza universitaria hemos aislado cuatro 
factores:

1. Miedo al fracaso escolar. Son miedos pro
pios del contexto escolar. Se refieren a ren
dimiento académico pobre, como sacar 
malas notas, y a sanciones de la autoridad 
escolar, como ser avisados los padres por el 
personal del colegio.

2. Miedo al malestar físico. Constituye el 
denominado miedo al miedo, o sea, temor a 
sufrir las molestias propias de las reacciones 
de miedo, como sentir dolor de estómago o 
de cabeza, en la escuela.

3. Miedo social. Son actividades escolares rea
lizadas en público, como leer en voz alta o 
escribir en la pizarra.

TABLA 2.5

Causas de inasistencia escolar

R e c h a z o  e s c o l a r F o b ia  e s c o la r
(School refusal) (School phobia)

— El niño se niega o se resiste a ir a la escuela A n s ie d a d  d e  s e p a r a c ió n
— Los padres quieren que su hijo vaya a la escuela (Separation anxiety)

O t r o s  t r a s t o r n o s
Ansiedad, depresión

P ro b le m a s  
d e  a s is ten c ia  

e sco la r

A b a n d o n o  e s c o la r

(School withdrawal)

— Los padres permiten o deciden que su hijo no asista a la escuela
— El niño puede estar de acuerdo o no con sus padres

N o v il lo s
( Truancy)

— El niño no asiste a la escuela
— Los padres ignoran que su hijo falta a la escuela
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TABLA 2.6

Clasificación de las fobias específicas según el DSM-IV-TR (APA, 2000)

T ipos d e  fob ias específicas E s tím u lo s  fób icos In ic io

A n im a l Perros, gatos, ratones, serpientes, arañas, 
cucarachas, etc.

Segunda infancia

A m b ie n ta l Tormentas, relámpagos, rayos, precipicios, 
agua, etc.

Segunda infancia 
Principio de la edad adulta

S a n g r e - in y e c c io n e s - d a ñ o Sangre, heridas, inyecciones, dentista, 
cirugía, etc.

Segunda infancia

S i tu a e io n a l Transportes públicos, túneles, puentes, 
ascensores, aviones, coches, etc.

Segunda infancia
Mitad de la tercera década de la vida

O t r a s Ruidos fuertes, personas disfrazadas, 
atragantamiento, etc.

Infancia 
Edad adulta

TABLA 2.7

Clasificación de la fobia escolar según Kennedy (1965)

C a ra c te r ís t ic a s F o b ia  e sco la r

d ife re n c ia d o ra s T ip o  I (N eu ró tic a ) T ip o  I I  (C a ra c tc r io ló g ic a )

Número de episodios Uno: el episodio actual es el primero Varios: el episodio actual es el segun
do, tercero, etc.

P r o b le m a

Momento de inicio Después de una interrupción de la 
escolaridad (lunes, convalecencia 
por enfermedad)

Se presenta en cualquier momento o 
día de la semana

Forma de aparición Comienza de forma brusca o aguda Empieza de modo gradual o insidioso
Frecuencia Más frecuente en los primeros cursos 

escolares (en edades menores)
Más frecuente en los últimos cursos 
escolares (en edades mayores)

Síntoma diferencial El niño manifiesta estar preocupado 
por la muerte

El niño no está preocupado por la 
muerte

Salud de la madre El niño se preocupa por la salud 
materna
— Objetivamente: su madre está 

enferma
— Subjetivamente: su madre está sana

El niño no está preocupado por la 
salud de su madre

A m b ie n te
f a m i l i a r

Comunicación entre los 
padres

Buena comunicación Mala comunicación

Adaptación psicológica 
de los padres

Satisfactoria en ambos padres — Madre: trastorna de ansiedad
— Padre: trastorno de la personalidad

Interés del padre por la 
casa y los hijos

Coopera en el hogar y en la educación 
de los hijos

No coopera en el hogar ni en la edu
cación de los hijos

Colaboración de los 
padres en la terapia

Colaboran con el terapeuta No colaboran con el terapeuta

P R O N Ó S T I C O M Á S  F A V O R A B L E M E N O S  F A V O R A B L E
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4. Ansiedad anticipatoria. Es el miedo que se 
experimenta en los momentos precedentes a 
la estancia en la escuela, como ir andando al 
colegio.

Los factores I, 2 y 4 son comunes a todas las 
clases de fobias específicas, que se definen como la 
ansiedad excesiva provocada por la presencia o 
anticipación (factor 4, ansiedad anticipatoria), de 
una situación específica (factor 1, fracaso escolar), 
que se soportan a costa de un intenso malestar (fac
tor 2, malestar físico). Así, en la hematofobia, la 
intensa reacción de ansiedad se produce no sólo 
ante la vista de la sangre (situación específica), sino 
también ante la perspectiva de una extracción de 
sangre (ansiedad anticipatoria) y el adolescente 
puede también tener miedo a desmayarse al ver san
gre (miedo al miedo).

Conviene, por tanto, acotar la naturaleza de la 
fobia escolar. Si el componente principal es la 
ansiedad de separación debe diagnosticarse TAS, si 
es la ansiedad social, fobia social, etc., y se debe 
restringir el diagnóstico de fobia escolar, como 
sugiere Sandín (1997), únicamente a aquellos casos 
en los que el estímulo fóbico sea un aspecto con
creto del contexto escolar, considerándola como 
una fobia específica situacional.

2.3. Epidemiología

Los miedos se hallan muy extendidos en la 
población infantil. Lapouse y Monk (1959) encon
traron que el 43 por 100 de una muestra represen
tativa de 482 niños, de 6 a 12 años, presentaba, 
como mínimo, siete miedos, según informes de las 
madres. La frecuencia de fobias específicas en la 
infancia es bastante menor, aunque existe una gran 
dispersión de datos. Silverman y Rabian (1994) 
advierten que las estimaciones de la prevalencia 
varían del 1,7 al 16 por 100. Méndez y Maciá 
(1998a) revisaron varios trabajos y constataron 
que las tasas encontradas no sobrepasan el 8 por 
100. Sandín (1997) sugiere un 7 por 100 y de un 
2 al 4 por 100 para población infantil clínica y no 
clínica, respectivamente. El DSM-IV-TR estima la

prevalencia del TAS en el 4 por 100. Echeburúa 
(1998) indica una proporción entre 1 y 1,5 por 100 
para la fobia escolar.

El grupo de Bragado ha llevado a cabo una de 
las investigaciones más importantes de nuestro 
país sobre este tema. Encontraron que el trastorno 
de ansiedad más prevalente en la infancia son las 
fobias específicas, especialmente las fobias anima
les. Bragado, Carrasco, Sánchez y Bersabé (1996) 
hallaron que el 24,3 por 100 y el 2,9 por 100 de 
una muestra de 243 escolares, de 11,52 años de 
edad media (rango 6-17 años), presentaban fobias 
específicas y TAS, respectivamente. Los miedos a 
arañas, ratones, serpientes, perros y gatos estaban 
entre los más frecuentes, particulamente en meno
res de 10 años. Los ruidos fuertes, la oscuridad, los 
extraños y elementos relacionados con la enferme
dad y daños físicos son también fobias típicas de 
la infancia (véase tabla 2.8). Bragado, Carrasco y 
Bersabé (1998, citado en Bragado y García-Vera, 
1998) obtuvieron porcentajes superiores en un 
estudio posterior, siendo del 28,45 por 100 (fobias 
específicas) y del 9,94 por 100 (TAS), en una 
muestra reclutada en servicios de salud mental, 
compuesta por 362 niños, de 10,62 años de edad 
media.

Las fobias específicas son más frecuentes en las 
niñas (Sandín, 1997), manteniéndose esta diferen
cia en la edad adulta. La proporción del TAS es 
mayor también en el sexo femenino, pero sólo en 
muestras epidemiológicas, no en muestras clínicas 
(APA, 2000). Los miedos escolares son más comu
nes en las niñas, igual que ocurre con los miedos 
infantiles en general (Méndez, García-Fernández y 
Olivares, 1996).

3. TEORÍAS ETIOLÓGICAS

Las fobias específicas se consideran fundamen
talmente reacciones adquiridas. Rachman (1977) 
propuso tres vías de adquisición: el condiciona
miento directo, el aprendizaje por observación y/o 
la transmisión de información. Tradicionalmente, se 
ha destacado la importancia del condicionamiento 
clásico en la génesis y del condicionamiento ope-
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TABLA 2.8

Evolución de los miedos más frecuentes con la edad (Méndez, 1999)

E d ad M iedos

De 0 a 2 años Pérdida brusca de la base de sustentación, ruidos fuertes, extraños, separación de los padres, heridas, 
animales, oscuridad.

De 3 a 5 años Disminuyen: pérdida del soporte, extraños.
Se mantienen: ruidos fuertes, separación, animales, oscuridad. 
Aumentan: daños físicos, personas disfrazadas.

De 6 a 8 años Disminuyen: ruidos fuertes, personas disfrazadas.
Se mantienen: separación, animales, oscuridad, daño físico.
Aumentan: seres imaginarios (brujas, fantasmas, extraterrestres, etc.), tormentas, soledad, escuela.

De 9 a 12 años Disminuyen: separación, oscuridad, seres imaginarios, soledad.
Se mantienen: animales, daño físico, tormentas.
Aumentan: escuela (exámenes, suspensos), aspecto físico, relaciones sociales, muerte.

De 13a 18 años Disminuyen: tormentas.
Se mantienen: animales, daño físico.
Aumentan: escuela, aspecto físico, relaciones sociales, muerte.

rante en el mantenimiento de las respuestas fóbicas. 
Sin embargo, en el curso del desarrollo es posible 
que los'adultos moldeen inadvertida o intencio
nalmente ciertos miedos infantiles, reforzando con
ductas de temor y extinguiendo o castigando el 
comportamiento apropiado. Como señalan Bra
gado y García-Vera (1998), a algunos niños con 
ansiedad de separación se les ha reforzado siste
máticamente la dependencia. Para determinados 
padres, el intenso poder reforzante del apego pre
valece sobre el coste psicológico de la sobrepro
tección; por ejemplo, consienten que su hija de 
cinco años duerma con ellos a pesar del castigo 
(incomodidad, menor calidad de sueño, (auto) 
reproches por ser permisivo, etc.). Los diferentes 
enfoques teóricos de terapia de conducta conceden 
prioridad a una vía de adquisición, a un sistema de 
respuesta y a un grupo de técnicas de tratamiento 
(tabla 2.9).

La investigación sobre modos de adquisición de 
las fobias infantiles es escasa y los resultados de los 
estudios difieren notablemente. Así, en fobias a los 
animales (serpientes, arañas, perros), el grupo de 
Merckelbach (Merckelbach, Muris y Schouten,

1996; Muris, Merckelbach y Collaris, 1997) encon
tró que predominaba el condicionamiento directo; 
Ollendick y colaboradores (King, Clowes-Hollins y 
Ollendick, 1997; Ollendick y King, 1991), por el 
contrario, hallaron que las vías indirectas explica
ban más frecuentemente su origen. El grupo de Óst 
(Óst y Hugdahl, 1981; Óst, 1987), investigando con 
una muestra de pacientes con distintos tipos de 
fobias, encontró que el 57,5 por 100 de la muestra 
informaba de algún tipo de experiencia directa en el 
origen de sus miedos, el 17 por 100 señaló expe
riencias vicarias, el 10,4 por 100 atribuía la causa a 
información de tipo negativo, y el 15,1 por 100 res
tante no podía recordar el origen de su fobia (Sosa 
y Capafóns, 1995).

Al margen de las experiencias aversivas direc
tas y/o indirectas generadoras de fobias, existen 
dos cuestiones adicionales: ¿por qué se adquieren 
respuestas de miedo más fácilmente a unos estí
mulos que a otros?, ¿por qué unos niños adquieren 
respuestas de miedo más fácilmente que otros? 
Para resolver este doble interrogante, se ha pro
puesto la hipótesis de la preparatoriedad y la 
hipótesis de la vulnerabilidad. Con respecto a la
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TABLA 2.9

Las corrientes de terapia de conducta conceden prioridad a diferentes vías de adquisición, 
respuestas desadaptadas y técnicas de tratamiento

T erap ia  de  co n d u c ta  p a ra  las fob ias especificas en  la  in fanc ia

E n fo q u e
neo co n d u c tis ta

m ed iac iona l

A nálisis
c o n d u c tu a l

ap licad o

T eoría  del 
ap re n d iz a je  

social

O rien tac ió n
cognitivo-

co n d u ctu a l

Vía de adquisición
Vías directas Vías indirectas

Condicionamiento
clásico

Condicionamiento
operante

Aprendizaje vicario Aprendizaje cognitivo

Sistema de respuesta 
predominante

Psicofisiològico Motor Cognitivo

Interacción con 
los estímulos fóticos

Exposición Aproximación Observación/
imitación

Afrontamiento

Ejemplos
de miedos infantiles 

y su tratamiento

«Fobia a la oscuridad» 
Permanecer solo 

y a oscuras

«Fobias a los animales» 
Acercarse al animal 

temido (perro, 
serpiente, etc.)

«Ansiedad 
prequirúrgica» 

Observar al modelo 
camino del quirófano

«Ansiedad ante los 
exámenes» 

Entrenar habilidades 
(relajación, 

autoinstrucción)

Técnicas 
de tratamiento

Desensibilización
sistemática
Inundación

Práctica reforzada 
Aproximaciones 

sucesivas

Modelado Autoinstrucciones 
Inoculación de estrés

primera, se señala que el organismo humano está 
biológicamente preparado para adquirir y mante
ner respuestas fóbicas a los estímulos que filoge
nèticamente han constituido una amenaza para la 
supervivencia de la especie. Los miedos a los ani
males son resistentes a la extinción por el poten
cial peligro de un ataque (por ejemplo, depredado
res) o de contagio de una enfermedad (por 
ejemplo, ratas). Por otra parte, la vulnerabilidad 
puede ser tanto biológica (por ejemplo, labilidad 
electrodermal), como psicológica, (por ejemplo, 
sobreprotección materna) (véase tabla 2.10). 
Bragado y García-Vera (1998) han revisado los 
factores que originan diferencias individuales en 
vulnerabilidad.

Desde un punto de vista conductual, se resalta la 
importancia de los procesos de aprendizaje en la 
génesis y mantenimiento de las fobias específicas.

No obstante, hay que reseñar que las fobias del tipo 
sangre-inyecciones-daño, caracterizadas por una 
intensa respuesta vasovagal, presentan una elevada 
incidencia familiar (APA, 2000). Este dato apunta a 
un mayor peso de los factores genéticos (por ejem
plo, en forma de predisposición hereditaria al des
mayo), en esta clase de fobia que en el resto de 
fobias específicas.

4. EVALUACIÓN

Este apartado se centra en los principales instru
mentos diseñados o adaptados para evaluar las 
fobias específicas en la infancia. Se puede consultar 
una descripción más amplia en Bados (1998), 
Bragado y García-Vera (1998), Echeburúa (1998), 
Pelechano (1981. 1984) y Sandín (1997).
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TABLA 2.10

Principales variables explicativas de la génesis y mantenimiento de las fobias específicas

P re s u m ib le
in f lu e n c ia  g e n é t ic a

( h e m a to fo b ia )

P r e p a r a c ió n P r e d is p o s ic ió n
d e  la  e s p e c ie d e l in d iv id u o

a  a d q u ir i r a  a d q u ir i r
re s p u e s ta s  fó b ic a s r e s p u e s ta s  f ó b ic a s
a  c ie r to s  e s t ím u lo s \¿\¿ N

A n im a le s A n im a le s V u ln e r a b il id a d V u ln e r a b ilid a d
a m e n a z a n te s re p u g n a n te s b io ló g ic a p s ic o ló g ic a

( f ie ra s ) ( in s e c to s ) ( h ip e r r e a c t iv id a d ( s e n s a c ió n  d e
v e g e ta t iv a ) in c o n tro la b il id a d

N 14 d e  lo s  e s t ím u lo s  y 

r e s p u e s ta s  f ó b ic a s )

k E x p e r ie n c ia s
a v e r s iv a s

14 c o n  los
e s t ím u lo s  fó b ic o s

D ire c ta s In d ire c ta s71N 4 N
C o n d ic io n a m ie n to  C o n d ic io n a m ie n to A p r e n d iz a je T r a n s m is ió n

c lá s ic o o p e r a n te o b s e r v a c io n a l in fo r m a c ió n

4.1. Inventarios de miedos

4.1.1. Inventarios generales

Los inventarios generales de miedos se han apli
cado a niños a partir de 2 años (o a sus padres y 
maestros). Sus propiedades psicométricas son acep
tables. Incluyen:

— Una lista amplia de situaciones potencial
mente generadoras de miedo.

— Una escala tipo Likert, de tres o cinco pun
tos, para evaluar el grado de miedo infantil.

El «Inventario de miedos para niños» (Fecir 
Survey Schedule fo r  Children, FSS-FC), elaborado

por Scherer y Nakamura (I968), fue pionero en 
este campo. Comprende 80 ítems y una escala de 
estimación de cinco puntos. Posteriormente se han 
confeccionado varias versiones de este inventario:
a) el «Inventario de miedos de niños» (Children’s 
Fear Survey Schedule, CFSS), de Ryall y Dietiker 
(1979), versión abreviada que eliminó 32 de los 80 
ítems originales; b) el «Inventario de miedos para 
niños-revisado» (Revised Fear Survey Schedule fo r  
Children, FSSC-R), de Ollendick ( í 983), versión 
simplificada que sustituyó la escala de cinco por 
otra más sencilla de tres puntos; c) el «Inventario 
de miedos para niños-II» (Fear Survey Schedule 
fo r  Children-II, FSSC-II), de Gullone y King 
(1992), versión actualizada, con 78 ítems y escala 
de tres puntos, que incluyó nuevos elementos,
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como «miedo a una guerra nuclear» o «miedo al 
sida». Cautela, Cautela y Esonis (1983) diseñaron 
dos formas del «Inventario de miedos» (Fear 
Inventory, FI): a) Forma para niños, con 69 ítems, 
y b) Forma para adolescentes, con 64 ítems. Los 
inventarios de miedos también pueden ser contes
tados por los adultos. Miller, Barrett. Hampe y 
Noble (1972b) utilizaron el «Inventario de miedos 
para niños, de Louisville» (Louisville Fear Survey 
fo r  Children, LFSC), de 81 ítems y con una escala 
de tres puntos, para que los padres evaluaran los 
miedos de sus hijos. Bouldin y Pratt (1998) han 
elaborado el «Inventario de miedos para niños-II 
versión padres» (Fear Survey Schedule fo r  
Children-II Parent, FSSC-IIP), adaptación para 
padres del FSSC-II, que consta de 94 ítems y una 
escala de tres puntos.

En nuestro país se han desarrollado dos inventa
rios de miedos. Ambos emplean una escala de esti
mación de tres puntos y facilitan haremos. Del pri
mero, dirigido a padres, hay dos versiones muy 
parecidas: a) una con 103 ítems (Pelechano, 1981). 
y b) otra de 100 ítems (Pelechano, 1984). El segun
do, elaborado por Sosa, Capafons, Conesa-Peraleja, 
Martorell, Silva y Navarro (1993), consta de 74 
ítems, seleccionados del FI (65) y del inventario 
de Pelechano (9), para que lo contesten los niños de 
forma individual o colectiva. También se dispone 
de la adaptación española del FSSC-R. que elimina 
el ítem 73 «miedo a Rusia» y desdobla el ítem 62 
«miedo a estar solo», en «miedo a quedarse solo en 
casa» y «miedo a estar solo fuera de casa», con el fin 
de respetar el número de ítems original de la prueba 
(Sandín, 1997). Este instrumento permite llevar a 
cabo estudios comparativos a nivel internacional.

4.1.2. Inventarios específicos

Evalúan una clase concreta de miedos específi
cos por lo que suelen ser menos extensos que los 
inventarios generales. Las áreas donde se han desa
rrollado más instrumentos son:

— Miedos médicos. La «Escala de temores 
hospitalarios» (Hospital Fears Rating

Scale), de Melamed y Siegel (1975), con 16 
ítems relativos a sangre, inyecciones, ciru
gía, etc., y el «Inventario de miedos dentales 
para niños» (Dental Fear Survey Schedule 
fo r  Children, Milgrom, Jie, Yang y Tay, 
1994, citado por Sandín, 1997), con 15 ítems 
referidos a intervenciones odontológicas.

— Miedos escolares. Del Inventario de Miedos 
Escolares (IME), de Méndez (1988), existen 
tres formas, entre 20 y 40 ítems según los 
niveles educativos. El coeficiente «a» de 
Cronbach fue 0,949 y los coeficientes de 
correlación de Pearson con escalas de esti
mación rellenadas por padres y profesores- 
tutores fueron 0,441 y 0,287, respectivamen
te (Méndez, Beléndez y López, 1996).

4.2. Observación

4.2.1. Observación en situaciones artificiales

El evaluador prepara la situación fòbica y obser
va la reacción del niño. La interacción con los estí
mulos fóbicos puede graduarse (pruebas de aproxi
mación conductual) o no (pruebas de tolerancia).

4.2.1.1. Pruebas de aproximación 
conductual

Las pruebas de aproximación conductual (PAC) 
se crearon en el marco de la desensibilización siste
mática (Lang y Lazovick. 1963). El procedimiento 
se puede llevar a cabo de dos formas opuestas:

—  Activa (aproximación al estímulo fòbico). El 
niño se aproxima progresivamente al estímulo 
fòbico; por ejemplo, en la acrofobia sube los 
peldaños de una escalera exterior, en la fobia a 
los perros se acerca cada vez más al animal.

—  Pasiva (aproximación del estímulo fòbico). 
El estímulo fòbico se aproxima gradualmen
te al niño que permanece en el mismo lugar; 
por ejemplo, en la fobia a las serpientes, una 
cinta transportadora acerca una urna de cris
tal conteniendo un ejemplar; en la fobia a la

© Ediciones Pirámide



Características clínicas y tratamiento de los miedos, fobias y ansiedades específicas /  71

oscuridad, un regulador electrónico dismi
nuye los voltios de luz. Esta modalidad está 
indicada para registrar al mismo tiempo res
puestas psicofisiológicas, ya que el sujeto 
permanece inmóvil.

Las PAC proporcionan dos tipos de medidas:

— Físicas. Distancias de aproximación al estímu
lo fóbico (centímetros que un niño con miedo 
a las arañas acerca su mano al arácnido), tiem
pos de permanencia en la situación fóbica 
(segundos que un adolescente con claustrofo
bia resiste en un cuarto de reducidas dimensio
nes), intensidades del estímulo fóbico (nivel de 
decibelios que soporta un pequeño con miedo 
a los ruidos fuertes). La aproximación al o del 
estímulo fóbico se puede realizar de forma 
continua o discreta. Así, en la fobia a los pája
ros, el niño empieza a acercarse al animal des
de una distancia «segura» hasta que ya no se 
atreve más; entonces, el evaluador mide el 
espacio que todavía le separa de la jaula. O el 
niño se sitúa donde no experimenta miedo, se 
divide en diez tramos iguales la distancia de 
separación y se marcan en el suelo del 0 (lugar 
seguro) al 10 (jaula con el pájaro). El evaluador 
otorga la nota correspondiente a la última señal 
alcanzada por el niño.

— Psicológicas. Respuestas motoras y psicofi
siológicas observables como cerrar los ojos, 
taparse los oídos, temblar, palidecer, protes
tar, lloriquear, salir corriendo, demorarse, 
negarse, interrumpir el llevar a cabo la apro
ximación propuesta, etc.

4.2.1.2. Pruebas de tolerancia

Realizando un paralelismo con las PAC, se pue
de señalar que las pruebas de tolerancia se enmar
can en el contexto de la inundación, ya que su obje
tivo es observar directamente el comportamiento 
infantil cuando el niño interactúa con estímulos 
fóbicos de elevada intensidad. En la prueba de tole
rancia a la oscuridad, se le indica al niño que 
aguante todo lo que pueda, hasta que no lo soporte

más, él solo, en una habitación completamente a 
oscuras. Mikulas y Coffman (1989) llegan a utilizar 
un intervalo temporal de treinta minutos para valo
rar los resultados del tratamiento. Nosotros emplea
mos tiempos menores, porque hemos encontrado 
que media hora a oscuras, sin hablar y sin hacer 
nada, es muy aburrido para niños pequeños que han 
superado su miedo. Algunos se quedan durmiendo 
cuando se alarga esta prueba.

Numerosos autores señalan que las instruccio
nes de las PAC deben animar, incluso instigar, al 
niño para que se aproxime al estímulo fóbico lo 
máximo posible, de modo que se minimice la dife
rencia pretest-postest y se obtenga una medida con
servadora de la mejoría terapéutica. Nosotros esta
mos de acuerdo con esta postura cuando la PAC es 
la única observación artificial practicada. Sin 
embargo, cuando se combinan ambas pruebas, es 
posible reservar la PAC para evaluar la conducta 
habitual (desempeño normal o medio), de manera 
que en la práctica clínica la instrucción fuese «acér
cate a la cucaracha hasta donde te atreverías en la 
vida normal», y emplear la prueba de tolerancia 
para evaluar el mayor comportamiento de aproxi
mación del que es capaz el niño (desempeño máxi
mo); en este caso, la instrucción sería «acércate a la 
cucaracha hasta cogerla y jugar todo el rato que 
puedas con ella». Además, la superior deseabilidad 
social de los niños y las elevadas características de 
la demanda de la observación artificial, operan tam
bién en la dirección de obtener una valoración con
servadora del cambio.

4.2.2. Observación en situaciones naturales

Aunque en evaluación conductual se prefiere la 
observación del comportamiento en el ambiente 
natural, resulta complicado llevar a cabo este tipo 
de observación porque el niño tiende a evitar los 
estímulos atemorizadores. No obstante, la observa
ción natural es viable en algunos miedos infantiles, 
por la elevada ocurrencia de la situación fóbica 
(miedo a la oscuridad), por la actitud firme de los 
adultos (miedos médicos) o por ambos motivos 
(miedos escolares).
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Nuestro equipo de investigación ha elaborado 
varios instrumentos (Méndez, 1999): el registro de 
respuestas de miedo a la oscuridad lo rellenan los 
padres de modo independiente justo después de 
acostarse su hijo; el registro de respuestas de ansie
dad durante la hospitalización recoge las reacciones 
del niño en momentos críticos de estrés, como el 
ingreso o el traslado al quirófano; el registro de 
asistencia a clase permite calcular el tiempo que el 
escolar está ausente del aula.

4.3. Escalas de estimación

La intensidad es el parámetro más relevante en 
las fobias específicas. Las respuestas encubiertas, 
como pensamientos y sensaciones, únicamente pue
den ser objeto de evaluación por el propio sujeto. 
Sin embargo, otras personas pueden tasar la fuerza 
de las respuestas manifiestas, como las verbaliza- 
ciones y las acciones infantiles con relación a los 
estímulos temidos. En cualquiera de los casos, se 
requiere una escala para estimar el grado de miedo. 
Las escalas de estimación permiten cuantificar el 
miedo. A los niños pequeños les resulta más difícil 
evaluar numéricamente su temor de forma fiable. 
Para resolver este inconveniente se han propuesto 
varias alternativas:

—  Simplificar las escalas numéricas. Las tra
dicionales escalas deciniales, de cero a 
diez o a cien unidades subjetivas de ansiedad, 
se sustituyen por escalas tipo Likert de tres 
o cinco puntos, donde cero significa «nada 
de miedo» y el valor superior «máximo 
miedo».

— Recurrir a análogos visuales. Muchos de 
estos procedimientos se diseñaron para la 
autoevaluación del dolor, utilizándose en 
fisioterapia, pediatría y cirugía infantil. 
Algunos de los más usados son las expre
siones faciales de miedo, el semáforo de 
miedo, el termómetro de miedo, el triángu
lo del miedo, etc. Méndez (1999) recoge 
estas escalas gráficas de estimación, junto 
a otras materiales y gestuales. que se pue

den utilizar en la práctica profesional con 
los más jóvenes.

Las escalas de estimación poseen varias venta
jas. En primer lugar, son fáciles y rápidas de apli
car. En segundo lugar, posibilitan su uso combina
do con otras técnicas (entrevista, inventarios, 
observación). Finalmente, facilitan una evaluación 
continua y «en caliente», es decir, el niño informa 
de la intensidad de su miedo en las situaciones 
temidas, incluyendo momentos críticos, como, por 
ejemplo, cuando el dentista pone en funciona
miento el taladro.

4.4. Registros psicofisiológicos

El empleo de registros psicofisiológicos en la 
evaluación de las fobias es escaso por razones de 
economía y viabilidad. Resulta complicado mantener 
al niño inmóvil mientras se le presentan los estímu
los fóbicos, de modo que los posibles artefactos son 
difíciles de eliminar. Esta técnica de evaluación se 
reserva para las investigaciones. Así, Melamed y 
Siegel (1975) usaron el índice de sudoración palmar 
para valorar la eficacia del modelado filmado en la 
preparación a la cirugía infantil. Se utilizan también 
en los miedos médicos, dado que en los centros sani
tarios es fácil disponer de aparatos como el esfigno- 
manómetro para obtener la presión arterial.

5. TRATAMIENTO CONDUCTUAL

El tratamiento conductual de las fobias específi
cas en la infancia implica presentar al niño los estí
mulos fóbicos (E) hasta eliminar sus respuestas 
fóbicas adquiridas (R). Teniendo en cuenta el carác
ter aversivo de este proceder, el limitado repertorio 
de habilidades de autocontrol emocional y la escasa 
motivación para la terapia, dificultad común en pro
blemas como la ansiedad de separación, el terapeu
ta ha de introducir progresivamente diversos ele
mentos o apoyos para fomentar la colaboración del 
niño, facilitar su participación en la terapia y conse
guir el objetivo terapéutico.
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Méndez (1999) distingue cuatro estrategias 
generales para lograr que el niño interactúe con los 
estímulos fóbicos:

a) Reducir el grado de temor que genera la 
situación fóbica. Existen varias tácticas con
cretas:

—  Graduar la presentación de los estímu
los fóbicos mediante una jerarquía o 
sucesión de pequeños pasos. La desensi
bilización sistemática (DS), las aproxi
maciones sucesivas y el modelado gra
dual operan de este modo.

—  Utilizar representaciones de los estímu
los fóbicos, en lugar de presentarlos 
directamente en su realidad física. Las 
alternativas a las modalidades en vivo de 
las técnicas recurren a presentaciones 
mediante imágenes mentales (DS están
dar, imágenes emotivas, inundación en 
imaginación, modelado encubierto) o 
audiovisuales (desensibilización enri
quecida, modelado simbólico).

— Disponer de un ambiente relajante y 
seguro. Se sustituyen los estímulos ate- 
morizadores por otros tranquilizadores 
(control de estímulos). En los miedos 
médicos, se modifica la decoración de los 
hospitales pediátricos y de las consultas 
odontológicas o la ropa de los profesiona
les de la salud. Las salas se acondicionan 
con música ambiental, acuarios, macetas, 
juguetes, lecturas y entretenimientos 
variados. Las paredes se pintan con dibu
jos agradables y familiares, como paisa
jes o personajes infantiles (por ejemplo, 
el ratón Mickey). Las enfermeras visten 
chandal en lugar de batas blancas. Otra 
táctica es introducir señales de seguridad 
e irlas suprimiendo paulatinamente (des
vanecimiento). En la fobia a la oscuridad, 
se le regala al niño una atractiva linterna 
para que la tenga en la mesilla de noche o 
se enchufa un piloto pequeño que esparce 
una luz tenue por la habitación. En las

fobias a los animales, se utilizan elementos 
de sujeción como jaulas, urnas, correas o 
bozales. En el TAS, cuando la figura de 
apego se aleja, el niño, en vez de quedar
se solo, permanece en compañía de otros 
adultos significativos.

b) Proporcionar ayudas externas al niño para 
que se aproxime al objeto fóbico. Esta estra
tegia se focaliza en el componente motor de 
las reacciones fóbicas. Consiste en propor
cionar estímulos físicos y sociales para pro
vocar la conducta de aproximación. Se cla
sifican en:

—  Estímulos de instigación. Los instigado
res pueden ser verbcdes, en la forma de 
órdenes como «acércate y mira cómo 
exploto el globo, valiente», «da un paso 
adelante, campeón», frases de coraje, 
«¡ánimo, machote, que tú puedes!», 
«¡Ma-no-lo, Ma-no-lo...!», etc.; gestua- 
les, como mover enérgicamente la cabe
za hacia el animal temido para indicarle 
que siga avanzando, señalar con el dedo 
índice en dirección al objeto fóbico, etc.; 
ambientales, como colocar un juguete 
encima de la cama para que el niño entre 
al dormitorio a recoger la sorpresa con la 
luz apagada; físicos, como pasarle la 
mano por la cintura y tirar de él con sua
vidad, darle la mano y acariciar juntos 
una serpiente, etc. La desensibilización 
por contacto, la práctica reforzada y el 
moldeamiento utilizan este tipo de estí
mulos discriminativos.

—- Estímulos de modelado. El niño observa 
a un modelo (modelado simple) o a 
varios (modelado múltiple), acercándose 
e interactuando con el objeto temido, sin 
señales de miedo (modelado de domi
nio) o mostrando miedo al principio y 
superándolo al final (modelado de afron- 
tamiento), que recibe estímulos positi
vos por su conducta de aproximación 
(refuerzo vicario). Las variantes del
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modelado empleadas en el tratamiento 
de las fobias infantiles se basan en pro
porcionar estas ayudas.

c) Producir cambios internos en el niño para 
que se enfrente a la situación remida. Esta 
estrategia se centra en el control de la acti
vación vegetativa (respuestas psicofisiológi- 
cas) y mental (respuestas cognitivas) en 
situaciones fóbicas. Los principales entrena
mientos, generalmente aplicados en el mar
co de una técnica (DS estándar, DS con 
autoinstrucciones, DS de autocontrol, inocu
lación de estrés) o de un programa multi- 
componente, son:

— Relajación, respiración, imaginación. 
La relajación muscular activa, la respi
ración rítmica y pausada, la imagina
ción de escenas agradables, como la 
degustación de un sabroso helado, o de 
escenas relejantes, como la contempla
ción de un lago de aguas tranquilas, se 
usan para contrarrestar el notable 
incremento de la activación vegetativa 
experimentado en situaciones fóbicas y 
estresantes.

— Autoinstrucción. Se reemplazan los 
pensam ientos de miedo por frases 
mentales que ayudan a enfrentarse a 
los estímulos temidos. Con los niños 
conviene idear eslóganes breves y sen
cillos, y repetirlos hasta que se con
viertan en autom atism os mentales, 
como, por ejemplo «¿Qué tengo que 
hacer, Pepito? Respirar despacito». El 
objetivo es que el lenguaje interior 
guíe la interacción con la estimulación 
fóbica o al menos distraiga la atención 
de los aspectos más atemorizantes.

d) Motivar al niño para que repita su conduc
ta de aproximación. Una vez que se produ
ce la interacción con la estimulación fóbica 
se manejan las contingencias para eliminar 
la conducta de evitación y potenciar la con

ducta de aproximación. Las tácticas se 
basan en dos principios operantes:

—  Extinción. Se ignoran las respuestas 
defensivas, las quejas y las muestras de 
miedo en general. Se retira cualquier 
reforzador de la conducta fóbica, pasar
se a la cama de los padres en mitad de la 
noche, retrasar la hora de acostarse vien
do la televisión o jugando, etc. El mol- 
deamiento es una técnica que incluye 
este procedimiento.

—  Refuerzo positivo. El ofrecer refuerzo 
positivo, la retroalimentación positiva, 
la economía de fichas son potentes siste
mas de fortalecimiento de la conducta de 
aproximación. La práctica positiva es un 
método que combina refuerzo y retroali- 
mentación.

5.1. Técnicas del enfoque neoconductista 
mediacional

Su objetivo es extinguir las respuestas de ansie
dad adquiridas mediante la presentación de los estí
mulos fóbicos solos, es decir, sin asociación con 
estímulos nocivos o aversivos. Se procede median
te ensayos breves y repetidos (desensibilización sis
temática) o ensayos más prolongados y menos 
numerosos (inundación). También se puede prepa
rar al niño antes de la presentación de los estímulos 
fóbicos (relajación, tensión).

5.1.1. Desensibilización sistemática

5.1.1.1. Procedimiento estándar

Aunque existen informes del uso de la relajación 
y de la imaginación en algunos programas terapéu
ticos para niños pequeños, el método estándar no es 
el tratamiento de elección para las fobias de los más 
jóvenes, debido a sus problemas para atender y dis
criminar las sensaciones de relajación o para evitar 
moverse en un intervalo temporal prolongado.
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Antes de la preadolescencia (9-11 años), la mayoría 
de los sujetos no han consolidado las habilidades 
cognitivas y motoras que requiere la aplicación de 
la DS (Bragado, 1994: Echeburúa, 1998: Méndez y 
Maciá, 1998b; Morris y Kratochwill, 1987a, 
1987b). Por tanto, en principio, debe reservarse 
para niños mayores y adolescentes.

a) Relajación muscular

Cautela y Groden (1985) han adaptado el entre
namiento en relajación muscular progresiva para 
niños menores de nueve años o con serios proble
mas psicológicos. Asimismo, Chace (1985) aporta 
sugerencias prácticas para niños con trastornos neu- 
romusculares, como, por ejemplo, parálisis cere
bral. Kendall y Braswell (1986) idearon la alterna
tiva del robot-muñeco de trapo (robot-ragdoll). 
Primero, el niño aprende a moverse como un robot 
(rígido, tenso y sin doblar las extremidades) y lue
go como un muñeco de trapo (flexible, relajado y 
flácido). Un método similar consiste en enseñar a 
relajar con ayuda del modelado de una marioneta. 
El niño (observador) y la marioneta (modelo) están 
sentados. Cuando el terapeuta manipula el artificio 
el niño imita el movimiento: se pone en pie lenta
mente, de puntillas, alza los brazos, levanta los ojos, 
enarca las cejas, es decir, tensa los músculos como 
si unos hilos imaginarios tirasen de él hacia arriba. 
A continuación realizad proceso inverso, relajando 
todo el cuerpo y sentándose de nuevo, como si se 
aflojaran los hilos imaginarios. La tabla 2.11 ofrece 
recomendaciones generales para el entrenamiento 
en relajación con niños.

b) Jerarquía

La contribución del niño depende de su edad. 
Con los más jóvenes el terapeuta selecciona los 
ítems y los ordena, de modo que el papel del peque
ño se reduce a confirmar la jerarquía resultante o a 
sugerir algunos cambios. El terapeuta escoge los 
ítems no sólo de la información facilitada por el 
sujeto, los adultos y otros niños de su entorno, como 
amigos o hermanos, sino también de la proporcio
nada por las observaciones en situaciones naturales

TA B LA 2.il

Pautas terapéuticas para la relajación infantil

—  P ro g ra m e  s e s io n e s  c o r ta s  y f re c u e n te s  ( s e s io n e s  d ia 
r ia s  d e  q u in c e  m in u to s ) .

—  E lim in e  d e l a m b ie n te  e s t ím u lo s  d is t r a c to r e s  ( ju g u e 

te s , te le v is ió n , p iz a r ra ,  e tc .) .
—  P re s e n te  e l e n t r e n a m ie n to  c o m o  un ju e g o  d iv e r t id o .
—  A d a p te  e l le n g u a je  a  la  e d a d  d e l n iñ o  ( in s tru c c io n e s  

s e n c i l la s ,  e s t i lo  fa m ilia r ) .
—  M o d e le  lo s  e je r c ic io s  u s te d  m is m o  y /o  c o n  a y u d a  de  

m u ñ e c o s .
—  R e c u r ra  a  la  in s t ig a c ió n  y a  la  g u ía  f í s i c a  si e s  n e c e 

sa rio .
—  A c lá re le  q u e  p u e d e  in te r ru m p ir  e l p r o c e s o  si a lg o  le  

p re o c u p a .
—  T ra b a je  g ra n d e s  y p o c a s  z o n a s  c o r p o ra le s  (b ra z o s , 

c a b e z a , t ro n c o , p ie rn a s ) ,  e n  lu g a r  d e  p e q u e ñ o s  y 
n u m e r o s o s  g r u p o s  m u s c u la re s .

—  U ti l ic e  j u g u e te s  p a r a  i lu s t r a r  la  te n s ió n  ( m u ñ e c o s  d e  
p lá s tic o  d u ro , s o ld a d ito s  d e  p lo m o , e tc .) ,  la  r e la ja 
c ió n  (m u ñ e c o s  d e  p e lu c h e , f ig u ra s  d e  p la s ti l in a ,  e tc .) ,  

la  r e s p ir a c ió n  ( in s t r u m e n to s  m u s ic a le s  d e  v ie n to , 
m a ta s u e g ra s ,  e tc .) .

—  R e fu e rc e  s o c ia lm e n te  la  c o la b o r a c ió n  d e l n iñ o  ( e lo 
g io s ,  s o n r is a s ,  c o n ta c to  f ís ic o , e tc .) .

—  E x tin g a  la s  c o n d u c ta s  in a d e c u a d a s  ( r is a s ,  m o v im ie n 
to s ,  c o m e n ta r io s ,  e tc .) .

—  P ro p o r c io n e  r e fo rz a d o re s  m a te r ia le s ,  a c t iv id a d e s  o  
f ic h a s ,  s e g ú n  lo s  c a s o s .

—  E m p le e  m ú s ic a  r e la ja n te  y  m a s a je  si e l  n iñ o  lo  d e s e a .
—  E n tré g u e le  u n a  c a s e te  y u n  Walkman p a ra  la s  ta re a s  

p a ra  c a s a .

y artificiales. Para prevenir errores, los ítems se gra
dúan con base en variables físicas como distancias 
menores al objeto temido (jerarquías espaciales), 
tiempos mayores en la situación fóbica (jerarquías 
temporales), intensidades más fuertes o interaccio
nes más estrechas con el estímulo fóbico (jerarquías 
de intensidad).

A los niños mayores y a los adolescentes se les 
puede entregar de diez a veinte fichas en blanco 
para que escriban situaciones en las que experimen
tan diversos grados de miedo. Luego se les enseña 
a ordenar los ítems mediante una escala de estima
ción o asignando una nota de cero a diez, puesto que
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están acostumbrados a utilizar el sistema de califi
cación escolar. Otra estrategia sencilla es comparar 
pares de ítems. Méndez y Maciá (1998a) trataron un 
caso de fobia a la oscuridad, en el que la ansiedad 
se relacionaba con la proximidad al lugar del robo 
doméstico. Con la ayuda de un plano del piso el 
terapeuta fue preguntando por el grado de miedo 
que producían diferentes lugares de la casa:

«¿Qué te da más miedo: estar por la noche tú
solo, un ratito (cinco segundos), totalmente a
oscuras, en tu habitación o en la habitación de tu
hermana?» (p. 50).

c) Imaginación emocional

El entrenamiento en formación de imágenes 
mentales vividas y emotivas incluye la descripción 
detallada de varios tipos de escenas:

—  Relajantes: «Imagínate como si fuera verdad 
que estás tumbado en la arena de una playa 
tranquila un día soleado de verano..., o des
cansando en un prado a la orilla de un ria
chuelo mirando el azul del cielo...».

— Agradables: «Imagínate que de verdad te 
hallas en casa de tu amigo que celebra su cum
pleaños y está a punto de soplar para apagar 
las velas de la tarta..., o divirtiéndote en la pis
ta de patinaje sobre hielo con tus amigos...».

—  Fóbicas: «Imagínate que es verdad, caminas por 
la acera, a tu derecha hay un hermoso chalé, de 
pronto un enorme pastor alemán de aspecto fie
ro empieza a ladrarte detrás de la valla...».

Si al niño le cuesta imaginarse las escenas ate- 
morizadoras se usa la desensibilización enriqueci
da, que recurre a representaciones audiovisuales y 
físicas de los estímulos fóbicos, como grabaciones 
magnetofónicas de ladridos, diapositivas de perros, 
animales de plástico, etc.

d) DS propiamente dicha

Si los entrenamientos previos tienen éxito, es 
decir, el niño se relaja satisfactoriamente, imagina

con claridad las escenas que se le describen y res
ponde emocionalmente a las mismas, entonces se 
inicia el procedimiento propiamente terapéutico, 
desensibilizando el primer ítem y avanzando pro
gresivamente hasta completar la jerarquía.

La forma habitual de comunicar el sujeto al tera
peuta que se encuentra relajado, que ya ha formado 
la imagen mental o que, en contra de lo previsto, 
experimenta ansiedad intensa al presentarle un 
ítem, consiste en alzar levemente el dedo índice. En 
nuestra opinión este proceder no es el más reco
mendable con niños, ya que algunos de ellos reali
zan este movimiento de modo imperceptible o inad
vertido. Además, como la sala se encuentra en 
penumbra para facilitar la relajación y la imagina
ción, al terapeuta le resulta difícil percibir la señal o 
discriminar si se ha producido intencionalmente o 
de forma espasmódica. Nosotros indicamos al niño 
que nos diga con voz suave pero audible «ya» o 
directamente el valor de su nivel de miedo, por 
ejemplo, «cero».

5.1.1.2 Variantes

a) Imágenes emotivas

Lazarus y Abramovitz (1979) idearon este méto
do para tratar las fobias de niños pequeños o con difi
cultades para relajarse. Del mismo modo que las his
torias de miedo asustan a los niños, es posible 
utilizar, con fines terapéuticos, narraciones que pro
tagonizan héroes infantiles o que giran en torno a 
temas apasionantes. La diferencia con el procedi
miento estándar de la DS radica en que la respuesta 
inhibitoria de la ansiedad es el estado emocional sus
citado por un relato que induce sentimientos positi
vos de autoafirmación, orgullo, afecto o alegría.

Sus creadores ilustran esta variante con el caso 
de un adolescente de 14 años, con quien fracasaron 
los intentos para enseñarle relajación. Desde hacía 
dos años y medio o tres presentaba un intenso mie
do a los perros. Prefería coger dos autobuses para ir 
al colegio, con el consiguiente gasto de tiempo y 
dinero, a recorrer a pie una distancia inferior a 300 
metros para evitar cruzarse en su camino con un 
perro. Deseaba ardientemente participar en las 500
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millas de Indianapolis. Un ítem que ocupaba un 
lugar bajo en la jerarquía fue:

«Cierra los ojos. Quiero que imagines, clara y 
vividamente, que tu deseo se ha hecho realidad. 
El Alfa Romeo es tuyo ya. Es tu coche. Está en 
la calle delante de tu casa. Estás usándolo ahora. 
Fíjate en sus hermosas y suntuosas líneas. 
Decides ir a dar una vuelta con unos amigos 
tuyos. Tú estás sentado al volante y sientes un 
estremecimiento de orgullo al darte cuenta de 
que esta magnífica máquina es tuya. Lo pones en 
marcha y escuchas el maravilloso tronar del 
(tubo de) escape. Metes la marcha y el coche sale 
disparado... Ahora estás en una amplia y despe
jada carretera; el coche está actuando como un 
purasangre; el cuentakilómetros está subiendo a 
los 160; tú tienes el maravilloso sentimiento de 
tenerlo perfectamente controlado; miras a los 
árboles que silban al pasar a tu lado y ves un 
perrito que está al lado de uno de ellos — si sien
tes ansiedad, levanta el dedo— » (pp. 39-40).

Uno de los últimos ítems fue:

«Te detienes en un café de un pueblecito y 
docenas de personas se agolpan alrededor 
mirando envidiosamente a este magnífico coche 
y a su afortunado propietario; tú rebosas de 
orgullo; en este momento un gran boxer se acer
ca y olfatea tus talones — si sientes alguna ansie
dad, etc.» (p. 40).

Las imágenes emotivas se han empleado también 
con miedos médicos. Jay (1988) preparó a una niña 
a la que le iban a practicar procedimientos médicos 
dolorosos por medio de la siguiente escena:

«Ella pretendía que Wonderwomcin viniese a 
su casa y le pidiese ser el nuevo miembro del 
equipo del superpoder. Wonderwoman le daría 
poderes especiales. Estos poderes especiales la 
harían tan fuerte y resistente que podría aguan
tar cualquier cosa. Wonderwoman pidió que se 
le hiciesen algunas pruebas para demostrar estos 
superpoderes. Las pruebas se llamaban aspira

ción de la médula ósea y pinchazo espinal. Estas 
pruebas dolían, pero con sus nuevos superpode
res, ella podía respirar profundamente y perma
necer tumbada. Wonderwoman se sintió muy 
orgullosa cuando comprobó que los superpode
res funcionaban y la niña entró en el equipo del 
superpoder» (p. 409).

b) DS con otras respuestas inhibidoras de la 
ansiedad

— Alimentos. Montenegro (1978) trató a una 
niña de tres años y medio y a un niño de seis 
que presentaban ansiedad de separación, 
ofreciéndoles chocolate, helado, pasteles, 
patatas fritas y otras golosinas apetitosas, 
mientras permanecían tiempos mayores cada 
vez más lejos de sus respectivas madres.

— Humor. Sosa, Capafons, Gavino y Carrió 
(1984) transformaron el rostro atemorizador 
de un personaje que infundía miedo a un niño 
de seis años en una simpática cara, contra
rrestando sus malvados ojos rasgados y obli
cuos con una narizota de payaso, una dilatada 
sonrisa, cejas horizontales y grandes orejas. 
Después el pequeño imaginaba los ojos y los 
demás rasgos que ridiculizaban la expresión 
facial hasta conseguir reírse.

—  Compañía de adultos. Los adultos significa
tivos, como padres, maestros, etc., que man
tienen una relación positiva con el niño y 
que exhiben un comportamiento tranquilo 
ante los estímulos fóbicos, funcionan como 
señales de seguridad. Freeman, Roy y 
Hemmick (1980) lograron que un niño de 
siete años con retraso mental venciera su 
miedo a las exploraciones médicas con la 
ayuda de una enfermera amiga del menor.

— Ira inducida. Kellerman (1980) indujo el 
enfado en un pequeño de cinco años con 
miedo a los seres fantásticos. El crío hacía 
un dibujo de Drácula, después lo destrozaba, 
lo arrojaba, gritaba expresiones de eno
jo, etc. Esta práctica se repetía hasta lograr 
que el niño se divirtiera efectuándola. 
Además se le dijo que cuando notara miedo
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realizara alguna actividad para controlar su 
ansiedad como encender la luz de la habita
ción, comer algo de la nevera, escuchar la 
radio de la mesilla de noche, ver su cuento 
favorito.

—  Movientos oculares. A la visualización mental 
de las escenas provocadoras de ansiedad se le 
contrapone la inducción de movimientos sacá- 
dicos mediante el seguimiento ocular de los 
desplazamientos laterales del dedo del tera
peuta a escasos centímetros de la cara del suje
to. La desensibilización por movimientos de 
los ojos fue diseñada por Shapiro (1989) para 
el tratamiento del trastorno por estrés postrau
mático, aunque algunos autores la han utiliza
do con niños que presentan otros problemas 
con un fuerte componente de ansiedad, como 
las pesadillas (Pellicer, 1993) o la hemotofobia 
(Ortigosa, Gabarrón y Méndez, 2000).

c) DS en grupo. Es una variante eficiente, que 
permite desensibilizar a varios niños con la misma 
fobia. Para prevenir potenciales fracasos se inclu
yen más ítems en la jerarquía común o se repite más 
veces cada ítem. Se emplea en investigaciones y/o 
en problemas en los que es más sencillo reclutar un 
grupo homogéneo, como, por ejemplo, escolares 
con ansiedad ante los exámenes.

d) DS en vivo. Está indicada en los casos con 
dificultades para imaginar o para generalizar la mejo
ría terapéutica de la realidad mental a la física. La 
presentación de los estímulos fóbicos complica el 
uso de relajación, debido a que el tratamiento en vivo 
de determinadas fobias impide inmovilizar al niño. 
Por esta razón, las sensaciones de tranquilidad se sus
tituyen por los sentimientos de seguridad que provo
ca el contexto terapéutico o por emociones positivas 
inducidas. Ultee, Griffioen y Schellekens (1982) tra
taron a niños de cinco a diez años con fobia al agua 
en una piscina por medio de imágenes agradables.

5.1.2. Inundación

La interacción brusca y directa con los estímulos 
fóbicos, especialmente en vivo, es más aversiva que

las experiencias escalonadas propias de otros proce
dimientos (DS, aproximaciones sucesivas, modela
do gradual). Considerando la menor capacidad de 
decisión y de autocontrol emocional del niño, la 
inundación debe reservarse para las fobias que pre
cisan un cambio rápido de comportamiento. A este 
respecto, merece la pena destacar el éxito obtenido 
por Kennedy (1965) con su programa de tratamien
to de la fobia escolar.

5.1.3. Tensión aplicada

Óst y Sterner (1987) crearon este procedimiento 
para el tratamiento de la hematofobia, que presenta 
un patrón bifásico de respuesta cardiovascular: ele
vación de la presión arterial y del ritmo cardíaco 
( l .a fase, común al resto de fobias específicas), 
seguido de una brusca caída de estos parámetros 
psicofisiológicos (2.a fase, peculiar de la fobia a la 
sangre), produciéndose desmayos en el 75 por 100 
de los casos. El programa de tratamiento se lleva a 
cabo en cinco sesiones, en las que el sujeto practica 
la tensión muscular ante las primeras señales de 
descenso de la presión sanguínea (mareo, sudor 
frío, náusea, etc.), al presentarle, en imaginación y 
en vivo, los estímulos fóbicos. Se puede consultar 
un protocolo en castellano de esta técnica en Bados 
(1998) y en Sandín (1997).

5.2. Técnicas operantes

Las consecuencias son una importante variable 
de mantenimiento de las fobias infantiles. Así, en el 
miedo a la oscuridad, los padres refuerzan las quejas 
del hijo, tanto positiva (dormir con los padres, con
tar cuentos, jugar juntos, ver la televisión, etc.) como 
negativamente (evitar la soledad del cuarto, pospo
ner el aburrimiento de acostarse sin sueño, etc.). La 
mayoría de las terapias incluyen elementos operan
tes, como el refuerzo positivo de las conductas de 
aproximación, aunque no se programen de forma 
explícita.
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5.2.1. Práctica reforzada

Este paquete se compone de instrucciones faci
litadoras, práctica en vivo, repetida y graduada, de 
la conducta de aproximación a los estímulos fóbi- 
cos, refuerzo social (y material) de las mejoras en la 
actuación y retroalimentación o información preci
sa sobre la ejecución. Así, en un caso de clautrofo- 
bia, el terapeuta anima al niño a que se quede solo 
dentro de un pequeño cuarto y salga cuando no 
soporte el miedo. Durante cada ensayo o a su con
clusión le comunica los segundos de permanencia. 
Cada vez que supera el tiempo anterior elogia efu
sivamente su conducta valerosa y le da un pequeño 
premio o una ficha.

Leitenberg y Callahan (1973) lograron con este 
método terapéutico que cuatro de los siete niños del 
grupo experimental superaran la prueba de toleran
cia a la oscuridad (cinco minutos), mientras que 
ningún sujeto del grupo de control alcanzó este 
objetivo.

5.2.2. Aproximaciones sucesivas

Con frecuencia, los adultos inadvertidamente 
refuerzan negativa y positivamente las conductas de 
miedo. Ejemplos de ello son el retirar los estímulos 
fóbicos y abrazar al niño asustado, extinguir los com
portamientos valerosos al no prestarles atención por 
considerarlos «normales», o castigar la conducta ade
cuada, como el maestro que sobrecarga al estudiante 
con un cúmulo de deberes atrasados tras una inasis
tencia prolongada a clase a causa del temor experi
mentado ante algún aspecto de la situación escolar.

Una estrategia común del tratamiento de las 
fobias infantiles consiste en reorganizar las contin
gencias, es decir, reforzar positivamente las con
ductas de aproximación y extinguir las conductas de 
evitación. Estas medidas terapéuticas generales se 
aplican también en el marco de un programa estruc
turado denominado refuerzo por aproximaciones 
sucesivas o moldeamiento. Así, en los miedos des
proporcionados y desadaptativos relativos al cole
gio, junto a la DS en vivo, el terapeuta entrena a 
padres y profesores en el manejo de contingencias.

5.3. PROCEDIMIENTOS DE MODELADO

Los estudios con muestras infantiles análogas y 
clínicas han confirmado la eficacia del modelado 
para tratar fobias animales (serpientes, perros), 
ambientales (alturas, agua), médicas (cirugía, anes
tesia), etc.

5.3.1. Modelado en vivo

Un modelo exhibe la conducta de aproxima
ción al objeto temido ante un niño (modelado indi
vidual) o grupo de niños (modelado grupal), que 
observa el comportamiento modelado. El valor 
terapéutico de este procedimiento se potencia si el 
observador adopta un papel activo, es decir, si des
pués de la demostración el niño inicia la interac
ción con los estímulos fóbicos (modelado partici
pante). Al igual que en las variantes en vivo de 
otras técnicas, su naturaleza aversiva se reduce 
con la gradación, es decir, el modelo lleva a cabo 
progresivamente comportamientos más valerosos 
(modelado gradual).

En un estudio clásico, Bandura, Blanchard y 
Ritter (1969) mostraron a adolescentes con fobia a 
las serpientes un modelo efectuando interacciones 
cada vez más estrechas con una serpiente inofensi
va. Después, los sujetos tocaron, acariciaron y sos
tuvieron la serpiente, con y sin guantes, mientras el 
modelo sujetaba el reptil por la cabeza y la cola. 
Finalmente, permitieron que el animal se enroscara 
libremente por sus cuerpos, con y sin la ayuda del 
modelo. Si junto a instrucciones e instigaciones ver
bales el modelo proporciona guía física, la modali
dad se denomina desensibilización por contacto. 
Ritter (1977) trató a niños de 5 a 11 años con fobia 
a las serpientes. Tras el modelado, el crío se ponía 
un guante, colocaba su mano sobre la del modelo 
que le enseñaba a acariciar con suavidad el cuerpo 
de una serpiente Gopher. Paulatinamente se desva
necía esta ayuda física.

Una ventaja importante del modelado en vivo es 
su flexibilidad. La retroalimentación continua le 
permite al modelo adaptar su actuación a las carac
terísticas de cada caso. Así, si al realizar una deter
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minada acción la expresión facial del observador 
denota intenso miedo, el modelo interrumpe su con
ducta y repite comportamientos más sencillos hasta 
comprobar que disminuye el temor del niño, antes 
de proseguir con comportamientos de aproximación 
más comprometidos.

5.3.2. Modelado simbólico

Consiste en la filmación o grabación de la con
ducta de uno o varios modelos. El modelado audiovi
sual posee posibilidades técnicas y económicas inte
resantes, como efectos especiales, control del rodaje o 
difusión de videocintas y diaporamas. El automodela- 
do gradual, filmado y trucado, descrito por Olivares, 
Méndez y Bermejo, en el capítulo sobre mutismo 
selectivo de este mismo manual, es un excelente 
ejemplo de las ventajas de esta clase de modelado: 
primeros planos, montaje trucado, etc.

Esta variante se ha utilizado con miedos médicos 
infantiles (Ortigosa, Méndez y Quiles, 1996). Las 
películas presentan uno (modelado simple) o varios 
modelos de diferente edad y sexo (modelado múlti
ple), en la secuencia siguiente: 1) manifestación de 
preocupaciones y miedos; 2) adquisición de estrate
gias de afrontamiento (relajación, respiración, imagi
nación, autoinstrucción); 3) superación del miedo a 
procedimientos médicos dolorosos y/o atemorizantes 
(intervención quirúrgica, cateterización, extracción 
dental, punción lumbar, aspiración de médula ósea, 
retirada de moldes, hidroterapia para quema
dos, etc.). El modelado de afrontamiento, modelo 
inicialmente ansioso pero finalmente seguro y cal
mado, es preferible al modelado de dominio, modelo 
sin señales de miedo desde el principio al final, por
que al existir mayor similitud con el primero hay más 
probabilidades de que el niño imite su conducta.

Una de las películas más conocidas en este 
ámbito es Ethan se opera, utilizada por Melamed y 
Siegel (1975) con niños de cuatro a doce años para 
prepararles psicológicamente a la cirugía. Un resu
men de su argumento es el siguiente:

«La película experimental, Ethan se opera,
muestra a un niño de siete años que ha sido hos-

pitalizado para ser operado de una hernia. La 
película, de dieciséis minutos de duración, con
tiene quince escenas en las que se ven diversos 
acontecimientos que la mayoría de los niños 
experimentan desde el momento de su ingreso 
hasta su alta, incluyendo la habituación del niño 
al hospital y al personal médico, como el ciruja
no y el anestesista; la realización de un análisis 
de sangre y la exposición al equipamiento típico 
de un hospital; la separación de la madre; esce
nas en el quirófano y en la habitación. Además 
de las explicaciones de las rutinas del hospital 
proporcionadas por el personal médico, Ethan 
narraba diversas escenas y describía sus senti
mientos y preocupaciones en cada etapa de su 
experiencia del hospital. Tanto la conducta del 
niño como sus comentarios reflejaban cierto 
miedo; sin embargo, era capaz de superar sus 
temores iniciales y afrontar cada situación ade
cuadamente y sin ansiedad» (p. 514).

Una película similar en castellano es Mi opera
ción (Ortigosa y Méndez, 1995), de 22 minutos de 
duración, protagonizada por Jorge y Ana, dos niños 
de edades distintas, producida para reducir la ansie
dad de pacientes pediátricos que van a ser someti
dos a cirugía menor programada.

¿Qué clase de modelado es más eficaz en el tra
tamiento de las fobias infantiles? Para responder a 
esta pregunta Ollendick (1979) revisó doce investi
gaciones que contabilizaban más de 400 sujetos, en 
su mayoría niños y adolescentes. Halló los siguien
tes porcentajes en cuanto al comportamiento de 
aproximación final o que produce más temor: 25-50 
por 100 con modelado simbólico, 50-67 por 100 
con modelado en vivo sin participación del obser
vador, 80-92 por 100 con modelado en vivo más 
participación.

5.4. Técnicas cognitivas

Algunos procedimientos cognitivos, especial
mente las autoinstrucciones, se han incorporado a los 
programas multicomponentes de tratamiento. A dife
rencia de otros métodos terapéuticos como la DS, la
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práctica reforzada o el modelado participante, que 
han probado su eficacia al aplicarse en solitario, las 
técnicas cognitivas se utilizan como complemento de 
la terapia en las fobias infantiles. Graziano, Mooney, 
Huber e Ignasiak (1979), por ejemplo, las incluyeron 
en su paquete de relajación, imaginación y economía 
de fichas para la fobia a la oscuridad.

5.4.1. A utoinstrucciones

Las autoinstrucciones se emplean en fobias espe
cíficas donde la actividad cognitiva es relevante. 
Algunos niños informan que en la oscuridad ven 
unos ojos mirándoles fijamente, que se les aparecen 
seres imaginarios (personajes de películas de terror o 
de cuentos de miedo, como Drácula), o que creen que 
han entrado los ladrones en casa cuando oyen un rui
do. Otros tienen frecuentes pensamientos negativos 
al practicarles alguna prueba médica («me va a doler 
mucho», «me quiero ir a mi casa»), que interfieren en 
la colaboración con el personal sanitario.

En la fobia a la oscuridad, se ensayan autoins
trucciones de competencia, para fomentar el coraje 
infantil («soy un niño valiente; puedo cuidar de mí 
mismo en la oscuridad») y autoinstrucciones mini- 
mizadoras, para rebajar la aversividad de la situa
ción («la oscuridad es un sitio divertido para estar; 
hay muchas cosas buenas en la oscuridad») (Kanfer, 
Karoly y Newman, 1975).

En las fobias médicas se entrenan autoinstruccio
nes de preparación, «¿cómo me preparo a... (opera
ción quirúrgica, extracción dental, etc.)? Tengo que 
acordarme del truco que me enseñaron...»; autoins
trucciones de confrontación, «calma, todo va bien», 
«mi médico es muy bueno», «no me gusta esto, pero 
puedo soportarlo», «todos los días operan en este 
hospital y no pasa nada»; autoinstrucciones de afmir
lamiento de momentos críticos, «respiro profundo y 
me relajo», «cierro los ojos y pienso que estoy jugan
do con mis amigos», «duele un poco, pero termina 
pronto», «dentro de un momento todo habrá pasa
do»; autoinstrucciones de autorrefuerzo, «¿ves?, ¡no 
es tan fiero el león como lo pintan!», «he aprendido, 
la próxima vez lo haré mejor», «¡yupiiii!, se lo tengo 
que contar a mis amigos». Méndez, Ortigosa y

Pedroche (1996) revisaron los trabajos que han utili
zado autoverbalizaciones para el control de la ansie
dad experimentada ante procedimientos médicos.

5.5. La terapia de juego

La aplicación de varias de las técnicas mencio
nadas en los apartados anteriores reviste especial 
dificultad durante la primera infancia, debido a 
limitaciones en los repertorios básicos de conducta 
(atención, imitación, pensamiento abstracto, etc.). 
Así, la DS, tratamiento ampliamente utilizado en las 
fobias específicas de los adultos, requiere habilida
des complejas para relajarse, imaginar debidamente 
escenas fóbicas y autoevaluar el grado de miedo. El 
desarrollo motor y cognitivo cuestiona el empleo de 
la DS con niños pequeños. Morris y Kratochwill 
(1987b), en su revisión sobre el tratamiento con- 
ductual de los miedos escolares desproporcionados 
y desadaptativos, encontraron que la DS estándar se 
usó con niños a partir de los 9 años.

Una solución eficaz y viable a este inconvenien
te es la presentación en vivo de los estímulos fóbi- 
cos. Sin embargo, el carácter aversivo de la exposi
ción en vivo y el menor autocontrol emocional de 
los niños de corta edad, explica su escasa colabora
ción durante la terapia o el rechazo de procedimien
tos como la inundación en vivo. Una alternativa 
indicada con los más pequeños es el tratamiento en 
formato de juego, largamente desatendido en tera
pia de conducta por reacción ante sus connotaciones 
psicodinámicas.

5.5.1. Programas terapéuticos basados 
en el juego

La actividad lúdica, desde cuentos a juegos de 
acción, posee un potencial reforzante muy elevado 
para los más pequeños y constituye una estrategia 
motivadora recomendable para la conducta de apro
ximación infantil. Existen variantes y adaptaciones 
para niños de técnicas de terapia de conducta origi
nalmente creadas para tratar las fobias de los adul
tos. Las imágenes emotivas, que utilizan relatos
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emocionantes, y otras modalidades de la DS, que 
recurren al dibujo o a otras prácticas divertidas, per
siguen suscitar en el niño sentimientos de alegría, 
orgullo, ira, etc., para contraponerlos al miedo fóbi- 
co. De este modo, se inhiben las respuestas de 
ansiedad prescindiendo de la relajación. La práctica 
reforzada puede adoptar el formato de olimpíada de 
los valientes, donde el niño bate sucesivamente sus 
récords de tolerancia, como, por ejemplo, el tiempo 
de permanecía a solas en una habitación a oscuras.

Se han diseñado juegos de rol para determinadas 
fobias específicas. En el juego de los maestros el 
niño acude al colegio acompañado por su madre 
después de concluir las clases. Entran en el aula 
vacía, se sientan en los pupitres y juegan durante 
media hora, desempeñando el crío el papel de maes
tro y su madre el de alumna. En el juego de los 
médicos se le entrega al niño un botiquín con jerin
guilla, algodón, vendas, mascarilla, etc., para que se 
habitúe al instrumental y material médico. Se le 
proporciona también un muñeco de trapo para que 
simule que es un enfermero y le ponga una inyec
ción. A menudo se les regala otros objetos relacio
nados con su miedo para que se diviertan con ellos, 
como, por ejemplo, cuadernos del hospital para pin
tar o tizas de colores para dibujar en la pizarra. 
Generalmente, estos juegos forman parte de un pro
grama multicomponente de tratamiento.

Uno de los programas conductuales mejor 
estructurados fue desarrollado en la universidad de 
West Florida por el grupo de Mikulas. El tratamien
to del miedo a la oscuridad se llevó a cabo en el 
hogar por los padres, previo entrenamiento, y se 
basó en biblioterapia y ludoterapia. Mikulas, 
Coffman, Dayton, Frayne y Maier (1985) analiza
ron la eficacia de los componentes de este programa 
lúdico dirigido a niños de cuatro a siete años con 
fobia a la oscuridad. El paquete terapéutico com
pleto incluía el cuento Unele Lightfoot, de doce 
capítulos, un folleto con la descripción de ocho jue
gos e instrucciones escritas sobre refuerzo social y 
material. Mikulas y Coffman (1989) ilustran la rela
ción entre el cuento, los juegos y los reforzadores. 
Así, Michael, el niño protagonista, visita a su tío, un 
indio que vive en una granja. Se marchan de acam
pada y por la noche su tío le enseña a identificar

sonidos animales. El correspondiente juego de los 
animales amigos consiste en que el niño, acostado 
en su habitación, a oscuras, adivine los sonidos que 
sus padres emiten desde fuera. Los autores reco
miendan empezar por sonidos fácilmente reconoci
bles (por ejemplo, balidos) y no emitir sonidos ate- 
morizadores (por ejemplo, rugidos). Sugieren 
también alargar progresivamente el intervalo de 
espera entre los sonidos y administrar reforzadores 
coleccionables, como las cuentas de un collar indio.

5.5.2. Programa estructurado de tratamiento: 
Escenificaciones emotivas

5.5.2.1. Introducción histórica

La técnica de escenificaciones emotivas (EE) 
fue creada por Méndez, que informó de los prime
ros resultados en el «II Simpòsio de Terapia 
Comportamental», dedicado al tema de fobias, que 
se celebró en Coimbra en junio de 1986, organiza
do por la Associacao Portuguesa de Terapia do 
Comportamento (APTC ). Las EE surgieron como 
una variante en vivo de las imágenes emotivas de 
Lazarus y Abramovitz (1979), al constatar que los 
avances terapéuticos obtenidos en varios casos no 
se generalizaban de las situaciones imaginadas a las 
situaciones reales. Para facilitar y fortalecer las 
exposiciones en vivo, más aversivas que las exposi
ciones en la imaginación, se incluyeron elementos 
operantes y de modelado.

Con las EE se han tratado 67 fobias infantiles a 
la oscuridad, a los ruidos fuertes, a animales 
(perros, gatos, palomas), al fuego, a procedimien
tos médicos (inyecciones, escayolas, vendajes) y a 
las aceitunas. El rango de edad de los sujetos trata
dos fue de 3 a 8 años, siendo casi el doble el núme
ro de niños (65,22 por 100) que el de niñas (34,78 
por 100).

5.5.2.2. Bases teóricas

Las EE consisten en interacciones en vivo con 
los estímulos fóbicos, llevadas a cabo en un contex
to lúdico, de forma gradual, breve y repetida.
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Dependiendo de la respuesta del niño, el terapeuta 
proporciona sucesivas ayudas (inducción verbal, 
guía física, modelado) para provocar la conducta de 
interacción y, una vez realizada, proporciona refuer
zo positivo y retroalimentación.

Existen tres explicaciones principales de su efi
cacia:

1. Condicionamiento clásico. Las EE son una 
forma de desensibilización en vivo, que uti
liza como agente inhibidor de la ansiedad 
los sentimientos de alegría, autoafirmación, 
orgullo, etc., originados en el curso del jue
go, más la seguridad que proporciona el 
contexto terapéutico. Desde esta perspectiva 
teórica, el contracondicionamiento es el 
mecanismo explicativo de su eficacia.

2. Condicionamiento operante. Se puede con
siderar a las EE como una modalidad de 
aproximaciones sucesivas o de práctica 
reforzada, donde la conducta de aproxima
ción está en función de los estímulos discri- 
minativos y de las contingencias programa
das por el terapeuta, destacando el papel del 
refuerzo positivo.

3. Aprendizaje social. Las EE incorporan el 
modelado participante, de modo que la 
observación de la actuación del modelo es 
seguida por la actuación del observador, 
produciendo la extinción vicaria del miedo.

Los procedimientos de desensibilización, refuer
zo y modelado se emplean ampliamente para tratar 
las fobias infantiles. Ollendick propuso, en 1979, 
que «un tratamiento completo de los miedos y fobias 
infantiles incluya aspectos de desensibilización sis
temática, modelado y práctica reforzada [...] La 
combinación de estas técnicas podría resultar en una 
óptima reducción del miedo» (p. 162). Estos tres 
procedimientos poseen en común la interacción, 
graduada y en vivo, con los estímulos fóbicos.

Bados (1998) y Bragado (1994) señalan que esta 
técnica se compone de varios elementos terapéuti
cos basados en diferentes paradigmas de condicio
namiento (clásico, operante, vicario), por lo que la 
sugerencia de Echeburúa (1998) de investigar la

contribución específica de cada variable de este 
paquete es muy adecuada.

5.5.2.3. Procedimiento

La implementación de las EE se efectúa en tres 
fases:

1. Preparación. La aplicación propiamente 
dicha de las EE requiere tres actividades previas:

a) Construcción de la(s) jerarquía(s). Se ela
bora una jerarquía diferente para cada fobia. 
En los estudios de caso, la jerarquía es indi
vidual y consta normalmente de 20 a 30 
ítems, aunque en miedos clínicos muy inten
sos puede incluir bastantes más. El niño 
ordena con la ayuda del terapeuta los ítems. 
En los estudios de grupo, la jerarquía es 
común y suele ser más extensa, habitual
mente entre 40 y 50 ítems. El terapeuta com
bina variables físicas, como la intensidad de 
luz en voltios, y el tiempo de exposición, en 
segundos, que permiten una fácil gradación.

b) Elección del juego para la representación de 
papeles. El terapeuta presenta el tratamiento 
como un juego y pide al niño que elija los 
personajes que van a representar, preferible
mente héroes valerosos como Supermán. Por 
lo general, escogen protagonistas de dibujos 
animados, series televisivas, libros o cómics 
de moda, como, por ejemplo. Espínete, 
Superratón, Spiderman, Lucky Luke o la 
perra Lasie. Es indispensable que el terapeu
ta conozca suficientemente el perfil de la 
figura valiente y la trama de sus aventuras, 
para inventar argumentos verosímiles que 
permitan la fácil inclusión de las tareas de 
interacción.

c) Programación del sistema de refuerzo. El 
terapeuta administra refuerzo social efusivo: 
verbal, como frases de ánimo, felicitación o 
elogio; gestual, como sonrisas, guiños de 
ojos o el signo de la victoria; físico, como pal- 
maditas en la espalda o frotarse la punta de la 
nariz, como los gnomos. Están indicados
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también reforzadores comestibles, como 
pequeñas chocolatinas de colores o sorbos de 
refresco, y reforzadores materiales, como 
cromos de Willy Fogg o piezas de un puzzle 
de Aladdin. La economía de fichas que se 
emplea es muy simple y consiste en otorgar 
una superficha por superar un ítem al primer 
intento y una ficha por conseguirlo en ensa
yos posteriores. Conviene que algunos de los 
reforzadores de apoyo se relacionen con el 
tema del juego, como, por ejemplo, un cuen
to de D’Artacán y los tres Mosqueperros, 
muñecos de la colección Masters del 
Universo, etc., o con la fobia tratada, como, 
por ejemplo, un maletín de médico, material 
escolar, etc.

2. Aplicación. La duración de los sesiones es 
variable, porque factores como la fobia específica 
tratada, la edad del niño o el estado de ánimo infan
til, mucho más fluctuante que el de los adultos, 
influyen en su desarrollo. Normalmente, se efec
túan dos o tres sesiones semanales de treinta a cua
renta y cinco minutos, preferentemente en ambien
tes naturales, como la casa o el colegio.

El esquema de una sesión prototipo es el 
siguiente:

a) El terapeuta explica el juego y proporciona 
al niño instrucciones sobre su comporta
miento durante la sesión. A continuación, se 
ofrece un extracto de presentación:

«Vamos a jugar a un juego muy divertido. 
Verás qué bien lo vamos a pasar. Tú eres 
Amis, mi bravo mosqueperro, y yo 
D’Artacán, el mejor espadachín del reino. 
Estoy seguro de que te vas a portar valiente
mente y que cumplirás con valor todas las 
misiones que te mande. No te preocupes si 
sientes un poquito de miedo. Es normal. Los 
mosqueperros también tienen miedo y lo ven
cen. D’Artacán está orgulloso de ti, Antis, el 
mejor de sus mosqueperros. Si alguna vez te 
da miedo, llamas ¡D’Artacán! y yo iré rápi
damente donde tú estés a rescatarte. ¿Estás

preparado? (El terapeuta resuelve las dudas 
que plantee el niño.) Venga. Ponte la casaca y 
el gorro. (Se visten los trajes con la cruz y el 
sombrero de papel con plumas.) Desenfunda 
tu espada. ¡A caballo!»

b) Los primeros minutos de la sesión se dedican 
a jugar, hasta conseguir que el niño «se 
meta» en el juego y disfrute participando 
activamente. A continuación el terapeuta 
ordena realizar la interacción correspondien
te al primer ítem de la jerarquía (o al ítem 
que corresponda en sesiones posteriores). El 
terapeuta manipula los antecedentes y las 
consecuencias en función del comporta
miento infantil:

—  Interacción satisfactoria, si el niño inte
ractúa con los estímulos fóbicos sin mani
festar señales de miedo. Proporciona 
refuerzos sociales y refuerzos comesti
bles o materiales.

—  Interacción insuficiente, si interactúa con 
los estímulos fóbicos mostrando temor, se 
queja, retrocede, cierra los ojos, se tapa 
los oídos, etc. Refuerza socialmente.

—  Escape, si inicia la interacción pero la 
interrumpe antes de transcurrir el tiempo 
estipulado; introduce ayudas sucesivas, 
instigación verbal, guía física, respues
tas competitivas con la ansiedad, como 
el humor, etc. Cuando cumple por com
pleto la tarea otorga refuerzo social.

— Evitación, si se niega a llevar a cabo la 
interacción; modela la conducta de apro
ximación, que en ocasiones requiere un 
entrenamiento concreto, como enseñar a 
acariciar de forma apropiada a un animal 
doméstico, e insta al niño a imitarle. 
Cuando se alcanza el objetivo adminis
tra refuerzo social.

c) Si a pesar de todas las ayudas, el niño rehúsa 
llevar a cabo la interacción de un ítem deter
minado, se añaden nuevos ítems intermedios. 
En el caso de que las dificultades persistan, se
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interrumpe el tratamiento para estudiar la cau
sa del problema.

d) Cuando se utiliza una economía de fichas, los 
reforzadores generalizados se entregan depen
diendo de la rapidez con la que el niño alcan
za el objetivo terapéutico de exhibir una con
ducta concreta de interacción sin signos de 
miedo. Si lo consigue en el primer intento 
recibe una superficha, si lo logra en intentos 
posteriores, una ficha.

e) Las interacciones especificadas en cada 
uno de los ítems se repiten varias veces 
hasta que el niño las realiza satisfactoria
mente en un par de ensayos consecutivos. 
En ese instante, se considera superado el 
ítem y el terapeuta introduce el siguiente, 
y así sucesivamente hasta completar la 
jerarquía.

f)  La sesión concluye con un ítem superado, 
que constituye el ítem inicial de la próxi
ma sesión. Si en el momento final el niño 
no efectúa la tarea propuesta, se retrocede 
en la jerarquía para acabar con un ítem 
superado.

3. Consolidación. Las actividades terapéuticas 
para generalizar y mantener los logros terapéuticos 
obtenidos son:

a) Colaboración de los padres. A veces las 
reacciones paternas refuerzan inadvertida
mente las respuestas de ansiedad infanti
les, tanto positiva como negativamente, 
prestando atención ó retirando los estímu
los fóbicos. Las instrucciones verbales (y 
escritas) pretenden moldear el comporta
miento de los padres, de modo que se pre
vengan las acciones inadecuadas, como el 
uso del castigo, y se fomenten las apropia
das, como el refuerzo positivo de la con
ducta de aproximación. También se les 
motiva para que cooperen con las tareas 
para casa.

b) Tareas para casa. El terapeuta propone al 
niño ejercicios de práctica para los períodos 
entre sesiones, consistentes en interacciones,

solo o acompañado de un adulto, en el mis
mo lugar donde se celebran las sesiones o en 
otros diferentes. Las tareas se refieren siem
pre a ítems superados durante la terapia. 
Para prevenir complicaciones, en algunas 
fobias específicas se proporciona informa
ción e instrucciones concretas. Algunos 
mensajes tranquilizadores y descripciones 
precisas del comportamiento apropiado son: 
«la oscuridad no es peligrosa, pero debes 
moverte despacio y con precaución para evi
tar tropezar; por ejemplo, si la luz de la esca
lera se apaga, pégate a la pared y sube lenta
mente los peldaños hasta encontrar 
palpando el interruptor», «si se funden los 
fusibles, quédate quieto, canta o habla en 
voz alta para que los demás sepan dónde 
estás y no tropiecen contigo, y pide a una 
persona mayor que arregle los plomos», «el 
perro es el mejor amigo del hombre; sin 
embargo, no te acerques a cualquier perro 
callejero o desconocido en ausencia de su 
amo», «nadie se desangra cuando le pinchan 
con una aguja en la vena para extraerle san
gre, respira profundo, dite “tranquilo”, y 
mira para otro lado cuando te saquen san
gre».

c) Sesiones de afianzamiento. Se dirigen a pre
venir las recaídas y son de dos tipos:

— Sesiones de sobreaprendizaje. Al superar 
todos los ítems de la jerarquía y antes de 
concluir el tratamiento, se celebran una 
o varias sesiones donde se repiten las 
conductas de interacción en las que el 
niño ha exhibido mayor dificultad.

— Sesiones de apoyo. Tras el alta terapéu
tica, se planifican varias sesiones duran
te el seguimiento, cada vez más espacia
das, como, por ejemplo, después de uno, 
tres, seis y doce meses, no sólo para 
valorar el mantenimiento de la mejoría, 
sino también para resolver problemas, 
repasar, practicar y fortalecer la conduc
ta de interacción y las estrategias de 
afrontamiento adquiridas.
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5.5.2.4. Variantes

El procedimiento estándar de las EE puede 
modificarse en función de las peculiaridades del 
caso tratado y de los objetivos de la intervención.

—  EE en grupo: Se aplica simultáneamente a 
varios niños que presentan la misma fobia 
específica. Es una modalidad eficiente que 
se utiliza en investigaciones. Así, en la fobia 
a los ruidos fuertes, se invita a los sujetos 
que van a recibir tratamiento a una fiesta de 
cumpleaños. Durante la celebración simula
da, se descorcha una botella de sidra, se 
encienden luces de bengala, se explotan glo
bos, petardos y fuegos artificiales. Se reco
mienda que la práctica se organice de forma 
que actúe en primer lugar el niño que exhi
bió una conducta de interacción más decidi
da durante la evaluación inicial y así sucesi
vamente.

—  EE sin juego de representación de papeles: 
Generalmente, el terapeuta desempeña el 
papel de héroe valeroso u omnipotente, el 
niño el de un protagonista infantil y, cuando 
existen otros participantes, interpretan per
sonajes diversos, como, por ejemplo, 
Aladdin (niño) o Jazmín (niña), el sultán 
(padre) o la sultana (madre), el genio (el 
terapeuta). Sin embargo, en algunos casos, el 
reparto de papeles no sigue esta pauta e 
incluso es posible que el juego se limite a 
una actividad lúdica sin representación de 
papeles. Así, el tratamiento de la fobia a la 
oscuridad puede consistir, sencillamente, en 
el juego del escondite.

—  EE con modelos alternativos: Por razones 
prácticas, suele ser el terapeuta quien modela 
el comportamiento de interacción infantil. No 
obstante, si se dispone de otro niño para cola
borar con la terapia, como un hermano o un 
amigo, se aconseja su participación, lo que 
ofrece varias ventajas: similitud del modelo 
con el observador, multiplicidad de modelos 
(infantil y adulto), riqueza del refuerzo 
(refuerzo vicario, refuerzo social del terapeu

ta y del niño coterapeuta), aumento de las 
posibilidades de juego. Normalmente, el 
modelado es de dominio, porque resulta bas
tante difícil contar con un niño actor que eje
cute satisfactoriamente el modelado de afron- 
tamiento.

— EE más estrategias cognitivas: A pesar de las 
limitaciones en los repertorios cognitivos de 
los niños pequeños impuestas por la edad, el 
complemento de estrategias cognitivas está 
indicado en el tratamiento de algunas fobias 
infantiles (oscuridad, inyecciones, etc.).

—  EE dirigida por paraprofesionales: Personas 
diferentes a los profesionales, como los 
padres, son entrenadas para llevar a cabo el 
tratamiento desde el principio de la terapia o 
en el curso de la misma, atenuando o desva
neciendo la guía del terapeuta. Las EE cons
tituyen un procedimiento flexible, que permi
te su simplificación para ser aplicado por 
adultos no expertos. Esta modalidad resulta 
económica, potencia la implicación de los 
padres en la terapia, moldea la reacción 
paterna al problema y mejora las relaciones 
padres-hijo.

5.5.2.5. Eficacia

La evidencia sobre la eficacia de las EE pro
cede de:

a) Estudios de caso

Méndez y colaboradores (1986; Méndez y Maciá, 
1986, 1988, 1998a; Méndez, Maciá y Olivares, 
1990) han tratado con éxito 21 fobias específicas uti
lizando diseños A-B o diseños de líneas de base múl
tiples entre conductas, en casos que presentaban 
simultáneamente dos fobias. El número de sesiones 
varió entre 2 y 8, excluyendo las sesiones de afianza
miento, y su duración entre 15 y 60 minutos, depen
diendo de la edad del sujeto y de la intensidad de su 
miedo. La mayor cantidad de tratamiento requerida 
para alcanzar el objetivo terapéutico de realizar la 
conducta final de interacción sin mostrar señales de 
ansiedad fue de ocho horas.
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b) Estudios de grupo

Méndez y García (1996) ofertaron este trata
miento en tres colegios públicos mediante circular 
remitida por los maestros. Treintaiún de 693 padres 
solicitaron terapia para sus hijos. Se eligieron 21 
sujetos que presentaban las mismas dos fobias 
específicas: a la oscuridad y a los ruidos fuertes. 
Tras la evaluación inicial, se descartaron seis casos 
porque no cumplían los siguientes criterios de 
inclusión: dos años de persistencia como mínimo 
de ambos miedos, puntuaciones inferiores al 30 por 
100 del total en las pruebas de aproximación con- 
ductual (PAC) y alteraciones significativas en la 
vida cotidiana del niño. Finalmente, la muestra 
quedó compuesta por 6 niñas y 9 niños, de 4 a 8 
años.

Para cada fobia, se llevaron a cabo en los centros 
escolares ocho sesiones de tratamiento individual, 
de veinte minutos de duración, con una periodici
dad de dos a la semana. Las PAC, registradas por 
observadores entrenados, y las escalas de valora
ción de los padres mostraron reducciones significa
tivas en ambas fobias, que se mantenían en los 
seguimientos efectuados tres y seis meses más tar
de. Hubo un caso en el que el tratamiento fracasó. 
Las EE no consiguieron que un niño de seis años 
mejorara de su fobia a la oscuridad, aunque sí de su 
fobia a los ruidos fuertes de mayor intensidad, debi
do a la falta de colaboración de la madre que deja
ba la luz encendida las noches que su marido, que 
trabajaba como policía, se encontraba de guardia.

González, Méndez y Sánchez-Meca (1996) y 
Méndez, González y Sánchez-Meca (1997) em
plearon el anterior sistema de reclutamiento en otra 
investigación, para comparar una adaptación de la 
terapia de juego de Mikulas y Coffman (1989) con 
las EE. De una población de 1.750 escolares, se 
recibieron 69 demandas de tratamiento para la 
fobia a la oscuridad. Sólo 38 sujetos cumplían los 
requisitos exigidos, por lo que finalmente la mues
tra se compuso de 19 niñas y 19 niños, de 4 a 8 
años. Se utilizó un diseño factorial mixto 2 x 3 ,  con 
un factor Ínter (terapia de juego, EE) y un factor 
intra (pretest, postest, seguimiento). El tratamiento 
se realizó por las noches en los domicilios de los

niños durante un mes. Cada semana se celebraron 
dos sesiones de treinta minutos con al menos dos 
días de lapso. Ambos grupos mejoraron significati
vamente tras los respectivos tratamientos y mante
nían la ganancia terapéutica tres meses después. La 
puntuación total en un inventario de miedos infan
tiles rellenado por los padres, disminuyó más con 
la terapia de juego de Mikulas, mientras que con 
las EE se obtuvo un resultado superior en la PAC. 
En el resto de variables dependientes — inventario 
de miedos contestado por los niños, prueba de tole
rancia a la oscuridad y escala de estimación para 
padres—  no se constató ninguna diferencia signifi
cativa entre los grupos.

5.6. Psicofármacos

La imipramina se ha empleado en el TAS y en la 
fobia escolar. Sin embargo, la pobreza de estudios 
controlados en la infancia, la magnitud de los efec
tos secundarios de la medicación antidepresiva y los 
resultados satisfactorios del tratamiento psicológi
co, aconsejan elegir en primer lugar el tratamiento 
conductual. Investigaciones futuras deberán com
probar si los fármacos aumentan significativamente 
la eficacia de la terapia de conducta, sobre todo en 
fobias infantiles graves con depresión asociada.

6. CONCLUSIÓN Y TENDENCIAS FUTURAS

Méndez, García y Olivares (1997) ofrecen la 
siguiente guía para la toma de decisiones en el tra
tamiento de fobias específicas en la infancia:

Pautas terapéuticas para presentar los estímulos 
fó ticos:

1. Prioridad de la presentación gradual. Para evi
tarle al niño malestar innecesario y minimizar 
el riesgo de que él y/o sus padres rechacen el 
tratamiento y abandonen la terapia, se reco
mienda elegir en primer lugar las técnicas que 
utilizan alguna forma de jerarquización o gra
dación de la estimulación fóbica (DS, aproxi
maciones sucesivas, modelado gradual).
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2. Indicaciones para la presentación sin grada
ción. La presentación brusca y prolongada 
(inundación) se reserva para niños muy 
motivados, que manifiesten explícitamente 
su acuerdo, y para casos en los que urge la 
eliminación de las conductas fóbicas, como, 
por ejemplo inasistencia escolar originada 
por una reacción fóbica.

3. Prioridad de la presentación en vivo. Por 
razones de eficacia terapéutica, son preferi
bles las variantes en vivo de las técnicas, 
que, además, obvian inconvenientes como la 
dificultad de los niños pequeños para imagi
nar adecuadamente las escenas fóbicas o los 
problemas de generalización a situaciones 
naturales.

4. Indicaciones para la presentación en imagina
ción o por medios audiovisuales. La repre
sentación mental de los estímulos (variantes 
en imaginación) se limita a los niños que 
rehúsan la presentación en vivo o a los casos 
en que la presentación en vivo resulta invia
ble, costosa o difícil de controlar, como, por 
ejemplo, fobias a seres imaginarios (brujas, 
monstruos, extraterrestres, etc.). La presenta
ción mediante diapositivas, casetes, videocin
tas, CD-ROM, etc. (variantes audiovisuales), 
conlleva costes de producción, a veces, bas
tante elevados; por razones de eficiencia, se 
restringe su uso a tratamientos grupales y/o 
en instituciones, como, por ejemplo, pelícu
las en los hospitales pediátricos para preparar 
a la cirugía infantil.

Pautas terapéuticas para desarrollar y fortalecer 
la conducta deseada:

5. Manipulación de antecedentes físicos y socia
les. La interacción con los estímulos fóbicos 
se facilita proporcionando estímulos externos: 
instrucciones, instigación verbal, guía física, 
modelos, disposición del ambiente, etc.

6. Modificación de variables organísmicas. La 
interacción se facilita también operando 
cambios internos mediante la adquisición de 
repertorios básicos de habilidades para

enfrentarse a situaciones fóbicas: entrena
mientos en relajación, respiración, imagina
ción, autoinstrucción, etc.

7. Manejo de contingencias. La interacción con 
la estimulación fóbica se fortalece adminis
trando contingentemente estímulos positivos: 
retroalimentación, refuerzos (refuerzo social, 
economía de fichas, contratos de contingen
cias, etc.).

8. Práctica conductual. La conducta de interac
ción se consolida mediante la práctica siste
mática. Los ensayos conviene que sean fre
cuentes y duraderos. En terapia infantil, se 
recomienda que la práctica esté supervisada 
en las sesiones por el terapeuta y, fuera de 
ellas, por un adulto significativo (madre, 
padre, profesor, enfermera, etc.).

9. Generalización y mantenimiento. El trata
miento incluye la programación de activida
des para fomentar la generalización de los 
logros terapéuticos al ambiente natural del 
niño y prevenir recaídas, como instrucciones 
a los padres, tareas para casa, sesiones de 
sobreaprendizaje, sesiones de apoyo, entrena
miento en autocontrol emocional, entrena
miento en solución de problemas, etc.

Regla general:

10. Parsimonia terapéutica. La terapia persigue 
alcanzar la mayor mejoría con el menor coste 
posible. El principio de eficiencia supone dar
le al niño toda la ayuda que precise, pero no 
más apoyo del que necesite. El terapeuta esta
blece y ajusta el programa de forma empírica, 
procediendo por ensayo y error, en función, 
entre otras variables, de la evaluación inicial, 
de las hipótesis explicativas, de los objetivos 
terapéuticos y de la respuesta del niño al tra
tamiento. Así, para lograr que un escolar se 
reincorpore a clase cuanto antes, propone la 
inundación en vivo; si el niño se altera excesi
vamente con riesgo de que sus padres inte
rrumpan la terapia, entonces puede plantear 
una técnica más gradual, como la DS, o una 
variante menos aversiva como el empleo de la
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imaginación. Siguiendo el mismo criterio, el 
terapeuta debe comprobar que un niño no se 
acerca a una araña al indicárselo, antes de uti
lizar el modelado, o que no repite el compor
tamiento de aproximación después de ser elo
giado, antes de poner en práctica un programa 
de economía de fichas.
En definitiva, el tratamiento de elección de 
las fobias específicas en la infancia es la inte
racción con los estímulos fóbicos, mediante 
exposición pasiva, como permanecer a solas 
en la oscuridad, o aproximación activa, como 
pasear a un perro adiestrado. El denominador 
común de las técnicas utilizadas, DS, inunda
ción, práctica reforzada, aproximaciones 
sucesivas, modelado, es alguna forma de 
interaccionar con la estimulación fóbica. Un 
componente adicional es la reorganización de 
las contingencias, puesto que los padres de 
los niños con miedos desproporcionados y 
desadaptativos suelen sobreproteger a sus 
hijos. Las técnicas cognitivas pueden consti
tuir un complemento útil y un elemento 
importante para el mantenimiento de los 
logros terapéuticos, pero, tanto por razones 
de eficacia como de viabilidad, su uso está 
mucho más restringido en la infancia.
La investigación futura debería depurar los tra
tamientos psicológicos de las fobias específi
cas, especialmente mediante las estrategias de 
comparar técnicas o variantes y de desmante
lar los paquetes terapéuticos. Es importante 
también identificar variables predictoras de la 
respuesta al tratamiento. Finalmente, un área 
relevante en la infancia es el desarrollo de pro
gramas preventivos, que fomenten las habili
dades infantiles de afrontamiento y modifi
quen factores ambientales de riesgo, como, 
por ejemplo, el estilo educativo sobreprotector.
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Trastorno de ansiedad generalizada 
y trastorno de pánico en niños

y adolescentes
M Y R I A M  R O D R Í G U E Z  D E  K I S S A C K  

N A N C Y  C O N S U E L O  M A R T Í N E Z  L E Ó N 1

1. INTRODUCCIÓN

El estudio científico de los trastornos de ansie
dad generalizada y de pánico en los niños y adoles
centes tiene una historia muy reciente si se lo com
para con la gran cantidad de investigaciones 
realizadas sobre esta problemática en los adultos. 
Afortunadamente, con la publicación del Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales en sus diferentes versiones, el interés por 
profundizar en el conocimiento de dichas patologías 
de la niñez se ha venido afianzando a través de los 
años, de tal forma que hoy en día se cuenta con un 
cuerpo significativo de formulaciones teóricas y 
datos empíricos que permiten tener una visión cohe
rente del fenómeno.

A través de este capítulo pretendemos dar una 
mirada breve pero representativa de los diferentes 
aspectos que conforman el cúmulo de conocimien
tos sobre los trastornos de ansiedad generalizada y 
pánico en la población infantil. En los temas que 
cubriremos, se observará que muchos de los hallaz
gos de la investigación no corresponden específica
mente a los trastornos de ansiedad generalizada y de 
pánico en los niños, sino que se aplican igualmente 
a diferentes trastornos de ansiedad. Esto se debe a 
que aún no se ha avanzado lo suficiente en la meto
dología de evaluación clínica para lograr discrimi
nar las diferencias sutiles entre uno y otro trastorno 
y porque, además, éstas no se manifiestan en un

Universidad Nacional de Colombia (Colombia).

estado «puro» en un determinado individuo, sino 
que, o bien coexisten con otros trastornos de ansie
dad, o bien están asociados a éstos de manera 
secuencial a través del ciclo vital.

Las aportaciones teóricas acerca del origen y 
mantenimiento de estas problemáticas empiezan a 
arrojar luz sobre aspectos que antes pasaban desa
percibidos en el estudio del comportamiento 
infantil, pero que en el momento actual han cobra
do gran relevancia, especialmente para detectar 
señales tempranas del curso del problema, lo cual 
tiene otras implicaciones en la adopción de un 
enfoque preventivo de la salud en los niños y sus 
familias.

Finalmente, las estrategias de intervención dis
ponibles hoy en día para el manejo de estos trastor
nos involucran diferentes tipos de procedimientos 
con componentes biológicos, cognitivo-conductua- 
les, familiares y sociales. Es así como se han desa
rrollado paquetes de tratamiento con un enfoque 
integrador que permiten alcanzar mayor eficacia y 
proporcionan un buen potencial para garantizar el 
mantenimiento a largo plazo de los logros terapéu
ticos.

En términos generales, el estudio de los tras
tornos de ansiedad generalizada y de pánico en 
los niños y adolescentes presenta un panorama 
alentador en cuanto a los conocimientos ya adqui
ridos sobre su naturaleza e intervención, pero 
quedan aún múltiples interrogantes por resolver 
que serán el reto de los clínicos e investigadores 
en el futuro.
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2. DESCRIPCIÓN DE LOS TRASTORNOS

2.1. Trastorno de ansiedad generalizada

El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) en 
niños y adolescentes es la denominación dada por el 
DSM-IV y DSM-IV-TR (APA, 1994, 2000) a la cate
goría diagnóstica que integra y modifica dos catego
rías que aparecían en el DSM-11I-R (American 
Psychiatric Association, 1987): el Trastorno de ansie
dad excesiva (TAE) y el Trastorno de ansiedad gene
ralizada (TAG). El DSM-IV elimina el TAE y más 
bien lo ubica como una variante del TAG. Sin 
embargo, dado que estos cambios en la clasificación 
psiquiátrica son de origen relativamente reciente, y 
que una buena parte de los estudios más importantes 
realizados en este campo han utilizado la nomencla
tura del DSM-III-R, consideraremos como equiva
lentes las dos denominaciones. Asimismo, con base 
en esta aclaración, estimamos conveniente, a los 
efectos de la descripción del trastorno, partir de la 
definición del TAE dada por el DSM-III-R y presen
tar luego las modificaciones que introduce el DSM- 
IV-TR (que no varía en los criterios diagnósticos res
pecto al DSM-IV) en cuanto a los criterios que deben 
tenerse en cuenta para diagnosticar el TAG.

2.1.1. Definición de los trastornos
de ansiedad excesiva (TAE) y 
de ansiedad generalizada (TAG) 
según el DSM-III-R

El TAE de la niñez y la adolescencia se define 
como la presencia de una ansiedad o preocupación 
excesiva, poco realista o persistente, cuya duración 
ha sido por lo menos de seis meses y que no está 
desencadenada solamente por tensiones y estímulos 
estresantes psicosociales. Para cumplir con los cri
terios del DSM-III-R, el joven debe presentar, al 
menos, cuatro de los siguientes síntomas: preocupa
ción excesiva o no realista acerca de acontecimien
tos futuros y su desempeño en éstos; preocupación 
excesiva o no realista acerca de acontecimientos y 
desempeños pasados; preocupación excesiva o no 
realista sobre la adecuación personal en una o más

áreas (escuela, deporte, vida social, etc.); necesidad 
continua de reafirmación; exagerada autoobserva- 
ción; síntomas somáticos sin causa física que los 
justifique; sensaciones de tensión e incapacidad 
para relajarse. Los síntomas no deben ser atribui- 
bles a ningún otro trastorno del Eje I y, si el indivi
duo tiene más de 18 años, no debe cumplir con los 
criterios para el trastorno de ansiedad generalizada.

El TAG se define como una ansiedad o preocu
pación excesiva, poco realista y persistente, que se 
presenta durante un período no inferior a seis 
meses en relación con dos o más circunstancias de 
la vida que no se pueden atribuir a ningún otro tras
torno del Eje I. Deben presentarse al menos seis 
síntomas físicos que reflejen tensión motriz, hipe- 
rreactividad autónoma, vigilancia y escrutinio. Las 
categorías diagnósticas, tanto para el TAE como 
para el TAG están basadas en el rasgo esencial de 
una preocupación excesiva o poco realista. El TAE 
se ha considerado como el equivalente infantil del 
TAG en adultos (Clark, Smith, Neigbors, Skerlec y 
Randall. 1994).

2.1.2. Definición del trastorno de ansiedad 
generalizada (TAG) según 
el DSM-IV-TR

El DSM-IV eliminó la categoría del trastorno 
de ansiedad excesiva (TAE) como diagnóstico 
específico y lo incluyó dentro del trastorno de 
ansiedad generalizada (TAG), debido a que dicha 
categoría era sobreutilizada en el diagnóstico y a 
que algunos de sus criterios se solapaban amplia
mente con los de otros trastornos (como la fobia 
social) o eran demasiado ambiguos. El DSM-IV- 
TR sólo revisó el texto del DSM-IV, pero no hubo 
variaciones en los criterios diagnósticos de los tras
tornos (con muy escasas excepciones). A continua
ción se detallan los criterios diagnósticos para el 
TAG según el DSM-IV-TR.

a) Ansiedad y preocupación excesivas (expec
tación aprensiva), que están presentes más 
días que ausentes, durante al menos seis 
meses, sobre una amplia gama de acontecí-
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mientos o actividades (como el rendimiento 
laboral o escolar).

b) Al individuo le resulta difícil controlar este 
estado de constante preocupación.

c) La ansiedad y preocupación se asocian con 
tres (o más) de los seis síntomas siguientes 
(estando algunos síntomas presentes más 
días que ausentes durante los últimos seis 
meses) (Nota: En los niños sólo se requiere 
uno de estos síntomas):

—  Inquietud o impaciencia.
—  Fatigabilidad fácil.
— Dificultad para concentrarse o tener la 

mente en blanco.
— Irritabilidad.
— Tensión muscular.
— Alteraciones del sueño (dificultad para 

conciliar o mantener el sueño, o sensación 
al despertarse de sueño no reparador).

d) El centro de la ansiedad y de la preocupa
ción no se limita a los síntomas de un tras
torno del Eje I (por ejemplo, fobia social, 
trastorno obsesivo-compulsivo, etc.), y la 
ansiedad y la preocupación no aparecen 
exclusivamente en el transcurso de un tras
torno por estrés.postraumático.

e) La ansiedad, la preocupación o los síntomas 
físicos provocan un malestar clínicamente 
significativo o deterioro social, laboral o de 
otras áreas importantes de la actividad del 
individuo.

f )  La perturbación no se debe a los efectos 
fisiológicos directos de una sustancia psico- 
activa (por ejemplo, drogas) o a una enfer
medad médica (por ejemplo, hipertiroidis- 
mo) y no aparecen exclusivamente en el 
transcurso-de un trastorno del estado de áni
mo, un trastorno psicòtico o un trastorno 
generalizado del desarrollo.

El factor predominante del TAG, según la defini
ción del DSM-IV-TR, es la preocupación excesiva no 
centrada en una situación u objeto específicos y el 
énfasis en los síntomas fisiológicos que acompañan a

la ansiedad (por ejemplo, desasosiego). Los niños 
que presentan este trastorno informan de preocupa
ción en una gran variedad de áreas, tales como acon
tecimientos futuros, desempeño, seguridad personal 
y evaluación social. No son raras las quejas somáti
cas tales como dolores de estómago y de cabeza. 
Estos niños, además, tienen una marcada conciencia 
de sí mismos y frecuentemente buscan la aprobación 
de los demás. Son descritos como «perfeccionistas», 
«ávidos por complacer a otros» y «excesivamente 
maduros» (March, 1995; Strauss, 1990).

La eliminación del TAE, al igual que los cambios 
en la definición del TAG en el DSM-IV, están orien
tados a lograr una mayor consistencia con la 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) 
de la Organización Mundial de la Salud (1992). 
Algunos autores afirman que los cambios permiten 
una mayor comparación de las muestras de jóvenes y 
adultos en las investigaciones actuales, pero compli
can las comparaciones entre estudios presentes, futu
ros y los que se realizaron en años pasados utilizan
do los parámetros del DSM-II1-R (Clark et al., 1994). 
Sin embargo, existen investigaciones en las que se ha 
encontrado un patrón general de diferencias no signi
ficativas entre el DSM-III-R y el DSM-IV en cuanto 
al diagnóstico de los trastornos de ansiedad en niños 
de entre 9 y 13 años, lo cual es indicativo de un alto 
nivel de acuerdo entre los dos sistemas y posibilitaría 
la adecuada comparación entre investigaciones pasa
das y presentes (Kendall y Warman, 1996).

2.1.3. Caracterización clínica del trastorno 
de ansiedad generalizada (TAG)

Silverman y Ginsburg (1995) realizaron una 
revisión de estudios acerca de hallazgos clínicos 
asociados con la presencia del trastorno de ansie
dad generalizada (TAG) y de la fobia específica en 
los niños. Dichos estudios se centran en la caracte
rización de las cogniciones, las relaciones con com
pañeros, la familia y los problemas escolares.

Las cogniciones de los niños ansiosos se carac
terizan por un exceso de pensamientos negativos, 
de distorsiones como personalización y catastrofi- 
zación y por una alta frecuencia de pensamientos de
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afrontamiento no modulados, que interfieren con su 
desenvolvimiento cotidiano.

En el aspecto social, algunos de estos chicos 
tienen dificultades en las relaciones con sus com
pañeros y éstos los perciben como tímidos y ais
lados. Con respecto a los problemas escolares, se 
ha encontrado que los trastornos de ansiedad 
están asociados con muchos de ellos, de los cua
les los más comunes son el rechazo escolar, el 
temor ante los exámenes y el bajo rendimiento 
académico.

En cuanto a las características de las familias de 
los niños ansiosos, la escasa información disponible 
sugiere que éstas presentan algún tipo de disfun
ción, en comparación con familias de niños no 
ansiosos. Algunos de los problemas encontrados 
son sobreprotección y ambivalencia hacia el niño e 
insatisfacción marital. Sin embargo, hasta el 
momento se desconocen los mecanismos específi
cos de transmisión de la ansiedad en las familias.

2.1.4. Diagnóstico diferencial del trastorno 
de ansiedad generalizada (TAG)

El diagnóstico diferencial para esta categoría 
puede ser complicado a la luz del solapamiento de 
los criterios diagnósticos de este trastorno con los 
de otras alteraciones psicológicas. Para recibir un 
diagnóstico de TAG, las preocupaciones e inquietu
des de las que informa el niño no deben estar rela
cionadas con ningún otro trastorno de ansiedad. De 
esta manera, no se realiza un diagnóstico apropiado 
de TAG si la ansiedad del niño se centra principal
mente en un objeto o acontecimiento específico 
(como en la fobia específica), en una situación 
social (como en la fobia social) o en la separación 
de una persona significativa (como en el trastorno 
por ansiedad de separación).

Además de diferenciar el TAG de otros proble
mas psiquiátricos, es esencial también diferenciarlo 
de otros trastornos orgánicos. Por ejemplo, es 
importante asegurarse de que las «quejas somáti
cas» que presentan los niños con TAG no sean en 
realidad parte de un proceso mayor de enfermedad 
orgánica.

Una de las áreas de interés creciente en la psico
logía clínica infantil es la referente a la naturaleza 
del trastorno de pánico. Aunque se ha llevado a 
cabo una gran cantidad de estudios referentes, al 
trastorno de pánico en adultos, muy poco se ha rea
lizado con niños.

La investigación acerca de los rasgos caracterís
ticos del trastorno de pánico en niños y adolescen
tes no comenzó hasta finales de los años ochenta. 
Los pocos autores que han estudiado este tema se 
han centrado más en discutir si los niños y adoles
centes pueden realmente experimentar ataques de 
pánico espontáneos (inesperados, no desencadena
dos por algún estímulo especial). Puede decirse que 
los estudios sobre este tema apenas están comen
zando, pero cada vez hay mayor evidencia de que 
los síntomas de pánico y, en menor medida, el tras
torno de pánico, ocurren en los adolescentes y pue
den distinguirse claramente de otros problemas de 
ansiedad en la niñez (Clark et al., 1994).

La característica esencial del trastorno de pánico 
(TP), según el DSM-1V-TR (APA, 2000), es la pre
sencia recurrente de ataques de pánico, que pueden 
durar minutos u horas y consisten en una serie de 
síntomas aversivos, somáticos y cognitivos que, a 
menudo, alcanzan su máxima intensidad en los pri
meros 10 minutos, antes de disminuir gradualmen
te. Los síntomas más característicos de los ataques 
de pánico son: a) palpitaciones, sacudidas del cora
zón o elevación de la frecuencia cardíaca; b) sudo- 
ración; c) temblores; d) sensación de ahogo o falta 
de aliento; e) sensación de atragantarse; f) opresión 
o malestar torácico; g) náuseas o molestias abdomi
nales; /;) inestabilidad, mareo o desmayo; i) sensa
ción de irrealidad o despersonalización (estar sepa
rado de uno mismo); j)  miedo a perder el control o 
a volverse loco; k) miedo a morir; l) parestesias 
(sensación de entumecimiento u hormigueo); 
m ) escalofríos o sofocos (APA, 2000).

Con respecto al contexto situacional en que 
ocurren, los ataques de pánico pueden clasificarse 
como (APA, 2000): 1) inesperados, cuando el 
individuo no asocia el inicio con un estímulo 
desencadenante interno o externo (es decir, la per

2.2. T rastorno  de pánico  (TP)
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cepción es que el ataque ocurre de forma espontá
nea); 2) situacionalmente predispuestos, cuando 
se presentan en situaciones o circunstancias que 
frecuentemente, aunque no siempre, precipitan un 
ataque de pánico inmediatamente después de la 
exposición; y 3) situacionalmente determinados, 
los que ocurren de forma casi invariable inmedia
tamente después de la exposición a, o por antici
pación de, un estímulo situacional precipitante. 
La mayoría de los individuos que sufren un TP 
experimentan ansiedad generalizada entre los epi
sodios de pánico, ansiedad anticipatoria (preocu
pación acerca de la futura ocurrencia de los ata
ques de pánico) y agorafobia.

La agorafobia puede o no ocurrir en el contexto 
de un TP. Ésta se define como un temor intenso de 
encontrarse en situaciones de las cuales puede ser 
difícil o embarazoso escapar o pedir ayuda en caso 
de que se presente algún síntoma. Como resultado 
de esto, los individuos con dicho trastorno restrin
gen su participación en actividades cotidianas que 
tienen lugar fuera del hogar, necesitan una compa
ñía cercana cuando viajan a sitios desconocidos o 
viven tales situaciones con ansiedad intensa. Las 
circunstancias que comúnmente evitan incluyen 
estar solos fuera del hogar, estar en una multitud o 
hacer fila, pasar por un puente y viajar en algún 
vehículo. Cuando la agorafobia presenta un elevado 
nivel de gravedad, la persona puede decidir perma
necer siempre en casa.

2.2.1. Definición según el DSM-IV-TR

El TP y la agorafobia se han descrito en la lite
ratura científica desde épocas lejanas. Sin embargo, 
los rasgos del TP que lo distinguen de otros trastor
nos de ansiedad y la naturaleza exacta de la relación 
entre éste y la agorafobia no se reconocieron y des
cribieron claramente sino hasta comienzos de la 
década de los sesenta (Black, 1995).

Los términos «trastorno de pánico» y «agorafo
bia con ataques de pánico» fueron introducidos en 
el DSM-III (APA, 1980). En el DSM-IV-TR, el TP 
presenta dos subcategorías: sin agorafobia y con 
agorafobia.

El TP sin agorafobia se caracteriza de la siguien
te manera:

a) Se cumplen 1) y 2):

—  Ataques de pánico inesperados y recu
rrentes.

— Al menos uno de los ataques de pánico 
se ha seguido durante un mes (o más) 
por uno (o más) de los siguientes sínto
mas:

• Inquietud persistente ante la posibili
dad de tener más ataques.

• Preocupación por las implicaciones del 
ataque o sus consecuencias (por ejem
plo, perder el control, sufrir un infarto 
de miocardio, «volverse loco»).

• Cambio significativo del comporta
miento relacionado con los ataques de 
pánico.

b) Ausencia de agorafobia.
c) Los ataques de pánico no se deben a los 

efectos fisiológicos directos de una sustan
cia psicoactiva (por ejemplo, drogas, fárma
cos) o una enfermedad médica (por ejemplo, 
hipertiroidismo).

d) Los ataques de pánico no pueden explicarse 
mejor por la presencia de otro trastorno 
mental, como fobia social (por ejemplo, al 
exponerse a situaciones sociales temidas), 
fobias específicas (por ejemplo, al exponer
se a situaciones fóbicas específicas), trastor
no obsesivo-compulsivo (por ejemplo, al 
exponerse a la suciedad cuando la obsesión 
versa sobre el tema de la contaminación), 
trastorno por estrés postraumático (por 
ejemplo, en respuesta a estímulos asociados 
con situaciones altamente estresantes), o 
trastorno por ansiedad de separación (por 
ejemplo, en respuesta a estar lejos de casa o 
de los seres queridos).

Los criterios del TP con agorafobia son los mis
mos del TP sin agorafobia, excepto por la presencia
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de este síntoma. La definición del DSM-1V-TR de 
la agorafobia implica que la ansiedad se refiera a 
una preocupación acerca del desarrollo de los sínto
mas de pánico y el criterio correspondiente a males
tar o evitación acusados puede cumplirse si las 
situaciones de agorafobia obligan a la presencia de 
un acompañante.

2.2.2. Caracterización clínica del trastorno 
de pánico (TP)

Algunos investigadores se han mostrado muy 
escépticos con respecto a la existencia del TP en la 
población infantil y adolescente, pero otros autores 
parecen haber llegado a un consenso de que el tras
torno sí se presenta con alguna regularidad en las 
primeras etapas del ciclo vital. Por esta razón, en los 
últimos años la investigación se está orientando más 
a indagar acerca de la fenomenología del problema 
en la población de niños y adolescentes.

Last y Strauss (1989) encontraron que los sínto
mas más comúnmente informados eran palpitacio
nes cardíacas, temblores, dificultad respiratoria y 
mareo. Casi la mitad de los niños de su estudio no 
tenía diagnóstico comórbido, pero el resto presenta
ba otros trastornos tales como ansiedad, depresión, 
déficit de atención con hiperactividad, conducta 
negativista y trastorno de adaptación.

Más recientemente, el estudio realizado por 
Kearney, Albano, Eisen, Alian y Barlow (1997) ha 
sido el primero que ha examinado empíricamente 
un grupo de niños con TP (la mayoría con agorafo
bia) y los compara con un grupo control de chicos 
con trastornos de ansiedad sin pánico (tomando 
una muestra total de 40 jóvenes). Su objetivo fue 
investigar las variables sobre las cuales existía muy 
poca información, tales como la comorbilidad. los 
ambientes evitados, la gravedad de los síntomas y 
la sensibilidad a la ansiedad. Las comparaciones 
con el grupo control tuvieron como fin averiguar si 
era posible discriminar con adecuada validez cada 
una de estas poblaciones.

Los resultados mostraron que los síntomas más 
frecuentes en el grupo experimental (TP) involucra
ban quejas somáticas tales como pulso acelerado,

náuseas, escalofríos o sofocación, y temblor o ner
viosismo. Los síntomas más graves fueron dificul
tad respiratoria, Sensación de desmayo, pulso acele
rado y asfixia. Los ambientes más frecuentemente 
evitados incluían grupos de personas desconocidas 
para los niños, como restaurantes, multitudes, salo
nes grandes y pequeños, ascensores, parques y 
almacenes. Se encontró que el nivel de evitación era 
moderado en la mayoría de los casos.

Este estudio también concluyó que los jóvenes 
con TP presentan significativamente más diagnósti
cos de depresión que los que tienen trastorno de ansie
dad sin pánico. Sin embargo, los chicos con TP no 
mostraban más diagnósticos de trastorno por ansiedad 
de separación y por abuso de sustancias psicoactivas 
que los que tenían trastorno de ansiedad sin pánico. 
No se encontraron diferencias sólidas con respecto a 
ansiedad específica o temores, pero los jóvenes con 
TP sí manifestaron ansiedad de rasgo un poco mayor, 
al igual que un nivel más alto de sensibilidad a la 
ansiedad, que aquellos que tenían trastorno de ansie
dad sin pánico. Específicamente, los jóvenes con TP 
informaron significativamente de más preocupación 
acerca de cambios en la función corporal, particular
mente en lo referente a dificultades respiratorias.

2.2.3. Relación entre el trastorno de pánico 
(TP) y el trastorno por ansiedad 
de separación (TAS)

Ciertos estudios prospectivos han encontrado 
evidencias que sugieren que los niños con un 
trastorno por ansiedad de separación (TAS), parti
cularmente las niñas, tienen un riesgo mayor de 
desarrollar TP y agorafobia durante la niñez o en la 
edad adulta. En realidad, ocurre con frecuencia que 
los individuos con un TP a cualquier edad tengan 
miedo y eviten la separación de las figuras de ape
go. En los adultos, por lo general, son los esposos o 
esposas u otros parientes y amigos cercanos, pero 
pueden ser también los padres; sin embargo, para 
los niños, casi siempre es uno de los padres. Según 
Black (1995), los síntomas del TAS pueden desa
rrollarse como respuesta a los ataques de pánico y 
considerarse como manifestaciones de agorafobia
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con rasgos específicos (por ejemplo, temor a ir a la 
escuela, temor a no poder estar en contacto con 
alguno de los padres en caso de que ocurra un ata
que de pánico). Black afirma que es difícil imaginar 
cómo un niño pueda experimentar ataques de páni
co recurrentes y no desarrollar la sintomatologia 
completa del TAS. El malestar extremo que el niño 
manifiesta ante la inminencia o amenaza de la sepa
ración puede considerarse como un ataque de páni
co situacionalmente predispuesto.

2.2.4. Diagnóstico diferencial del trastorno 
de pánico (TP)

El diagnóstico diferencial de niños y adolescen
tes que presentan ataques de pánico debe hacerse 
con respecto a trastornos tales como fobia social, 
fobia específica, trastorno por ansiedad de separa
ción, trastorno de ansiedad inducido por sustancias 
(especialmente cafeinismo), trastorno por estrés 
postraumático, trastorno obsesivo-compulsivo, de
presión y trastornos médicos que puedan producir 
ansiedad (Black. 1995).

3. EPIDEMIOLOGÍA

3.1. Trastorno de ansiedad 
generalizada (TAG)

3.1.1. P re valencia

Muchas publicaciones sobre estudios epidemio
lógicos de trastornos de ansiedad en niños y adoles
centes tienen el problema de que no especifican las 
tasas para los diferentes trastornos, sino que presen
tan datos globales que abarcan todos los trastornos 
de ansiedad.

Las estimaciones sobre la prevalencia del TAG 
varían de acuerdo con la fuente de información (niño 
versus padre), método de obtención de información 
(por ejemplo, entrevistas estructuradas no estructura
das), muestra estudiada (clínica comunitaria) y el 
hecho de incluir o no un índice de perturbaciones 
emocionales como parte de la definición.

Se ha encontrado que el TAE y el TAG constituyen 
el diagnóstico de trastornos de ansiedad más común en 
varias muestras comunitarias de adolescentes. Se esti
ma que las tasas de prevalencia del TAG se encuentran 
entre el 2 y el 19 por 100 (Silverman y Ginsburg, 
1995); sin embargo, los estudios que utilizan criterios 
diagnósticos estrictos basados en el DSM-II1 o en el 
DSM-I1I-R informan de tasas de prevalencia menores 
(2 a 4 por 100). El DSM-IV-TR presenta una tasa de 
prevalencia de aproximadamente el 3 por 100 a lo lar
go de un año y una prevalencia a lo largo de la vida del 
5 por 100. En clínicas especializadas en trastornos de 
ansiedad, hasta la cuarta parte de los individuos tienen 
un TAG como diagnóstico principal o comórbido 
(APA, 2000). Kashani y Orvaschel (1988) encontraron 
que el 8,7 por 100 de su muestra (13 de 150 casos) 
cumplía los criterios para un TAE. Además de trece 
casos que cumplían con los criterios del DSM-III-R 
para un trastorno de ansiedad con alteración clínica 
significativa en su funcionamiento, 11 de ellos cum
plían los criterios para TAE. En un trabajo posterior, 
Kashani y Orvaschel (1990) informaron que el 11,4 
por 100 de su muestra de niños de 12 años de edad y 
el 17,1 por 100 de su muestra de 17 años también se 
clasificaban adecuadamente para el diagnóstico de 
TAE. En una muestra comunitaria de Nueva Zelanda, 
estudiada por McGee et al. (1990), el 5,9 por 100 cum
plía los criterios del DSM-III-R. Whitaker et al. (1990) 
informaron que el TAG era el diagnóstico más común 
entre los trastornos de ansiedad (3,7 por 100) y el ter
cer trastorno psiquiátrico más frecuente en la preva
lencia total, después del trastorno distímico y la depre
sión mayor. Los criterios para el TAG son un poco más 
estrictos que para el TAE y esto puede explicar las 
cifras más bajas comparadas con otras muestras.

Los síndromes de ansiedad generalizada, por 
tanto, son relativamente comunes, pero los porcen
tajes que satisfacen los criterios diagnósticos han 
mostrado diferencias sustanciales en los estudios.

3.1.2. Diferencias de género

Se ha encontrado que los trastornos de ansiedad 
ocurren más a menudo en niñas que en niños. Kashani 
et al. (1989) informaron que los diagnósticos de tras
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tomos de ansiedad eran significativamente más pre- 
valentes entre niñas de 8, 12 y I7 años que entre los 
niños de igual edad. El diagnóstico de trastorno de 
ansiedad estaba presente en un 28.6 por 100 de las 
niñas y en un 13,3 por 100 de los niños. Además, en 
concordancia con los hallazgos generales de la litera
tura sobre trastornos de ansiedad en adultos, el TAG, 
al menos de la adolescencia en adelante, ha sido diag
nosticado más frecuentemente en mujeres que en 
hombres (Silverman y Ginsburg, 1995). Las diferen
cias entre niñas y niños en cuanto a los síntomas de 
los trastornos de ansiedad no han sido explicadas 
satisfactoriamente, pero éstas podrían señalar indicios 
fundamentales para comprender la etiología de los 
trastornos de ansiedad.

3.1.3. Rangos de edad en los que se 
presenta el trastorno

Los síntomas del TAG son más prevalentes entre 
los 12-19 años que entre los 5-11 años (Strauss, 
Lease, Last y Francis, 1988). La edad de comienzo 
del TAE, según los informes existentes, cubre un 
rango que va desde los 10,8 años hasta los 13,4 años 
(Last, Hersen, Kazdin, Finkelstein y Strauss, 1987).

3.1.4. Curso del trastorno

Se han realizado pocos estudios longitudinales 
sobre este trastorno. Los datos acerca del curso 
natural del TAG son dispersos y sugieren que el 
problema, tal como lo define el DSM-III-R. es ines
table en el tiempo. Por ejemplo, Cantwell y Baker 
(1989) estudiaron durante un período de 4 a 5 años 
una muestra grande de niños que asistían a una clí
nica de audición y lenguaje. De los ocho niños ini
cialmente diagnosticados con TAE, solamente el 25 
por 100 mantuvo este diagnóstico en el momento 
del seguimiento y un porcentaje similar se conside
ró «sin problema alguno». Sin embargo, el 50 por 
100 restante recibo un diagnóstico alternativo.

Otro estudio prospectivo (Silverman y Ginsburg, 
1995) hizo seguimiento durante un período de 1 a 2 
años a dos muestras de niños; una muestra de sujetos

«sin ningún trastorno psiquiátrico» y otra muestra de 
sujetos diagnosticados con alguno de los siguientes 
problemas: fobias, ansiedad y déficit de atención con 
hiperactividad. Los autores encontraron que la mayoría 
de los niños (65 por 100) diagnosticados con trastornos 
de ansiedad o fobias no recibió ningún diagnóstico en 
estos seguimientos, aunque aproximadamente el 33 por 
100 de los sujetos sí lo hizo. Aunque este estudio, a 
pesar de sus limitaciones (por ejemplo, una proporción 
de los niños recibió tratamiento antes de las evaluacio
nes de seguimiento), sugiere que los trastornos de 
ansiedad tienen una estabilidad limitada a lo largo del 
tiempo, el DSM-IV-TR indica que muchos individuos 
con un TAG informan que se han sentido ansiosos y 
nerviosos toda su vida. Más de la mitad de los sujetos 
que acuden a tratamiento informan del comienzo en la 
infancia o la adolescencia, aunque no es raro el inicio 
del trastorno después de los 20 años. El curso suele ser 
crónico y fluctuante y, a menudo, empeora durante 
épocas de estrés.

3.1.5. Comorbilidad con otros trastornos 
de ansiedad

La evidencia epidemiológica sugiere que cuando 
los trastornos de ansiedad están presentes en los jóve
nes, a menudo ocurren conjuntamente con otros tras
tornos. Kashani y Orvaschel (1990) informaron que 
de 48 sujetos de 8, 12 y 17 años que cumplían los cri
terios de trastorno de ansiedad, el 36,4 por 100 (16) 
recibió dos o más diagnósticos de trastornos de 
ansiedad. Estas agrupaciones suelen ocurrir más a 
menudo con algunos trastornos de ansiedad que con 
otros. Tanto en muestras clínicas (Last et al., 1987) 
como en muestras tomadas de la comunidad 
(Kashani y Orvaschel, 1988, 1990; McGee et al., 
1990), se ha encontrado comorbilidad de TAE con 
otros trastornos de ansiedad, particularmente fobia 
específica (FE) y trastorno por ansiedad de separa
ción (TAS), en niños preadolescentes y adolescentes.

Es probable que estos estudios epidemiológicos 
hayan subestimado el grado en el que los niños pre
sentan trastornos múltiples de ansiedad, puesto que 
ninguno de ellos evaluó sistemáticamente la presen
cia de dichos problemas. Por otra parte, los estudios
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clínicos pueden sobreestimar la proporción de casos 
con trastornos múltiples de ansiedad, ya que es 
menos probable que los chicos con trastornos sim
ples de ansiedad busquen tratamiento comparados 
con aquellos que tienen trastornos múltiples. Las 
posibles explicaciones de la presencia frecuente de 
trastornos múltiples de ansiedad incluyen la ocu
rrencia de un trastorno de ansiedad que actúa como 
un factor de riesgo para otros, de tal manera que 
diferentes trastornos de ansiedad tienen la misma 
etiología o síntomas superpuestos, por lo cual los 
sujetos cumplen con los criterios de diagnósticos 
múltiples (Kashani y Orvaschel, 1990).

3.1.6. Comorbiiidad con depresión

Los trastornos depresivos a menudo se presen
tan en los jóvenes con trastornos de ansiedad, con 
tasas informadas de comorbiiidad a partir de estu
dios epidemiológicos que indican que más de un 
tercio de menores con estos trastornos también pre
sentan trastornos depresivos (Kashani y Orvaschel, 
I988; McGee et al., 1990).

En un estudio longitudinal que hizo seguimien
to a un grupo de 104 niños de entre 8 y 13 años que 
presentaban depresión mayor, Kovacs, Gatzonics, 
Paulaskas y Richards (1989) encontraron que el 41 
por 100 de éstos presentaba un trastorno de ansie
dad. El más frecuente era el TAS (32 casos), segui
do por el TAE (17 casos). Los trastornos de ansie
dad, por lo general, precedían al trastorno depresivo 
y persistían después de que la depresión había cedi
do. Last, Strauss y Francis (1987) (citado en Clark, 
1994) estudiaron sujetos con edades entre los 5 y 18 
años, encontrando que todos los sujetos con un 
diagnóstico básico de depresión mayor (n = 11) 
recibieron un diagnóstico concurrente de trastorno 
de ansiedad que, por lo general, era fobia social 
(n = 5) o TAE (n = 5). Mitchel et al. (1988) (citado 
en Clark, 1994) encontraron que de 50 adolescentes 
con edades comprendidas entre 13 y 17 años, diag
nosticados con depresión mayor, el 86 por 100 tenía 
un diagnóstico de ansiedad concurrente. Los ado
lescentes con ansiedad y depresión comórbida, 
comparados con sujetos que mostraban sólo depre

sión, informaron de más sentimientos de culpa, 
agitación, hipersomnia y síntomas de trastornos de 
alimentación. Otros estudios han encontrado sínto
mas similares en casos de depresión y ansiedad, 
comparados con los que sólo tienen un síndrome 
(Bernstein, 1991; Brady y Kendall, 1992; Strauss, 
Last, Hersen y Kazdin, 1988).

Se han planteado varias explicaciones para la 
comorbiiidad entre ansiedad y depresión. El «mode
lo unitario» sugiere que la ansiedad y la depresión 
existen en un continuo, en el cual la ansiedad se 
encuentra en un extremo y la depresión en el otro, 
con variantes del mismo trastorno fundamental 
(Berstein y Borchardt, 1991). Brady y Kendall (1992) 
concluyen que, aunque hay una sobreposición consi
derable de síntomas, los síndromes de ansiedad y 
depresión son diferenciables el uno del otro y deberí
an considerarse entidades separadas.

Los trastornos de ansiedad no deben considerarse 
simplemente como una consecuencia de los trastor
nos depresivos, puesto que los trastornos de ansie
dad, por lo general, preceden a la depresión (Kovacs 
et al., 1989). Sin embargo, la asociación frecuente 
entre estos síndromes sugiere una relación funda
mental que no se ha explicado suficientemente.

3.2. Trastorno de pánico (TP)

3.2.1. Prevalencia

Parece que el TP es poco diagnosticado en los 
niños pequeños. Esto puede deberse a una baja 
prevalencia del trastorno en la infancia, a un diag
nóstico equivocado o a que los niños con TP no 
son llevados a tratamiento psiquiátrico, sino que son 
atendidos por pediatras, quienes los valoran como 
quejas somáticas (Nelles y Barlow, 1988).

La prevalencia de los ataques de pánico y de 
trastornos de pánico antes de la pubertad es desco
nocida. Sin embargo, varios estudios de caso infor
man que el fenómeno sí ocurre antes de la pubertad 
(Black, 1995). Los datos disponibles sobre el TPen 
adolescentes indican que el trastorno tiene una pre
valencia general del 1 por 100 (Lewinsohn, Hops, 
Roberts, Secley y Andrews, 1993). Whitaker et al.
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( 1990) realizaron un estudio que utilizó entrevista 
directa en una muestra comunitaria de 5.108 estu
diantes de bachillerato de entre 14 y 17 años y 
encontraron una prevalencia del 0,6 por 100 (0,7 
por 100 para las niñas y 0,4 por 100 para los niños); 
sin embargo, menos de la mitad de los casos identi
ficados había recibido tratamiento.

Los ataques de pánico que no cumplen con los cri
terios diagnósticos para el trastorno de pánico son más 
comunes en los adolescentes. Hayward et al. (1989) 
encontraron que las tasas de prevalencia de cuatro sín
tomas de ataques de pánico en 95 alumnos de noveno 
grado, basados también en entrevistas clínicas, fueron 
del 11,6 por 100 (n = 11. de los cuales había 8 niñas y 
3 niños). En otro estudio realizado por Macaulay y 
Kleinknecht (1989) se detectaron tasas de prevalencia 
aún más altas (63,3 por 100) utilizando una muestra de 
adolescentes evaluada a través de autoinforme.

En el caso de los adultos, se han encontrado tasas 
de prevalencia que van del 1 al 2 por 100, mientras 
que las tasas a lo largo de un año se encuentran entre 
el 0,5 y el 1,5 por 100. Cuando se trata de muestras 
clínicas de individuos que acuden a tratamiento por 
problemas de salud mental, el trastorno de pánico se 
diagnostica en un 10 por 100 de los individuos 
(APA, 2000).

Las diferencias en las tasas de prevalencia en estos 
estudios sugieren que es esencial confirmar, a través 
de entrevistas, los datos obtenidos en los cuestiona
rios. En realidad, la variabilidad en las tasas de preva
lencia de los ataques de pánico parece estar altamente 
relacionada con el tipo de medida utilizada (Keamey 
et al., 1997). El hecho de que el trastorno de pánico en 
los adolescentes presente una rara ocurrencia señala la 
necesidad de utilizar muestras clínicas seleccionadas 
a partir de poblaciones relativamente grandes.

3.2.2. Diferencias de género

Se ha encontrado, tanto en los estudios que utili
zan muestras clínicas como en los que utilizan mues
tras comunitarias, que el número de niñas que presen
ta ataques o trastorno de pánico supera al de los niños 
(Alessi y Col, 1987; Hayward et al., 1989; Last y 
Strauss, 1989). La prevalencia del TP en la población

adulta a lo largo de la vida es del 1,5 por 100 y se pre
senta de 2 a 3 veces con más frecuencia en mujeres 
que en hombres (Black, 1995).

3.2.3. Rangos de edad en que se presenta 
el trastorno

Las investigaciones parecen estar llegando al 
consenso de que la edad más frecuente para la inicia
ción de los TP es la adolescencia media, especial
mente después de los 14 años (Keamey et al., 1997). 
La agorafobia, por lo general, se presenta después de 
la adolescencia; por ejemplo, Marks y Golder (citado 
en Clark, 1994) afirman que la edad promedio para el 
inicio de la agorafobia es de 23,9 años. Por consi
guiente, hay poca información disponible sobre ago
rafobia en los adolescentes.

Varios estudios retrospectivos de adultos con TP 
han mostrado que es común el inicio de este proble
ma durante la adolescencia. En un grupo de 3.000 
adultos a quienes se les preguntó retrospectivamente 
acerca de la edad de comienzo de su trastorno, se 
encontró que el rango más alto para la edad de 
comienzo del TP estaba entre los 15 y los 20 años 
(Black, 1995). Igualmente, en una investigación 
retrospectiva con 62 pacientes adultos con TP sin 
agorafobia, se informó que la edad promedio de 
comienzo del trastorno fue de 26,6 años; el 39 por 
100 de estos pacientes afirmó que la iniciación de los 
síntomas ocurrió antes de los 20 años y el 4 por 100 
antes de los 10 años. En otro estudio, 30 de 100 
pacientes que presentaban TP con agorafobia infor
maron que su primer ataque de pánico ocurrió antes 
de los 20 años y 6 de ellos anotaron que se había pre
sentado antes de los 10 años (Sheehan, Sheehan y 
Minichiello, 1981).

El DSM-IV-TR indica que la edad de inicio del 
TP suele tener lugar bien al final de la adolescencia o 
bien a mitad de la treintena (APA, 2000).

3.2.4. Curso del trastorno de pánico

No se han hecho estudios longitudinales acerca 
del curso del TP en niños y adolescentes (Black,
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I995). Sin embargo, en los adultos este trastorno 
suele ser una enfermedad crónica asociada con 
depresión comórbida, trastornos de personalidad y 
una historia de trastornos de ansiedad en la infancia 
(Pollack, Otto y Rosenbaum, 1992).

3.2.5. Comorbilidad del trastorno 
de pánico y  depresión

Los adultos con trastorno de pánico han mostrado 
una creciente prevalencia de depresión, abuso de sus
tancias psicoactivas e intentos de suicidio. Se ha 
informado también de una alta incidencia de depre
sión en los niños y adolescentes con este problema 
(Alessi y Magen, 1988; Alessi. Robbins y Disalver, 
1987; Black y Robbins. 1990; Bradley y Hood, 1993). 
Se ha demostrado que cuanto más temprana sea la 
edad de inicio del TP, mayor será el nivel de altera
ción emocional, abuso de alcohol e intentos de suici
dio (Black, 1995).

Algunos estudios han descubierto un rango de 
comorbilidad que va del 15 al 20 por 100 para los 
familiares en primer grado de consanguinidad de los 
individuos con TP; las parientes mujeres tienen un 
riesgo más alto que los hombres (Marks, 1986; 
Noyes et al., 1986). Los estudios de «línea ascenden
te» han encontrado una prevalencia creciente de tras
tornos de ansiedad, incluyendo el TP, entre parientes 
adultos de niños y adolescentes con trastornas de 
ansiedad (Last y Strauss, 1989). Los estudios de 
«línea descendente» también han encontrado una 
prevalencia creciente de trastornos de ansiedad, 
incluyendo el TP, entre los hijos de adultos que pre
sentan este problema (Last y Beidel, 1991).

4. TEORÍAS SOBRE EL DESARROLLO 
DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD

4.1. Teorías biológicas

Hay un consenso general acerca del importante 
papel que tienen las diferencias individuales bioló
gicamente heredadas en la determinación de la per
sonalidad y de la vulnerabilidad al desarrollo de psi-

copatología; la evidencia investigadora demuestra 
que cuando un individuo biológicamente predis
puesto encuentra estímulos estresantes ambientales 
agudos y prolongados, el resultado puede ser una 
disfunción en la personalidad o un trastorno clínico.

4.1.1. Relación entre características 
de personalidad y desarrollo 
de psicopatologías

Tanto en la investigación como en la práctica 
clínica ha existido un gran interés por estudiar la 
relación entre el desarrollo de trastornos de ansie
dad (TA) y las características de personalidad en la 
población adulta. Por el contrario, la investigación 
acerca de este tema en niños es escasa. Una de las 
razones para ello es la noción de que la personali
dad no está completamente formada sino hasta los 
18 años. Sin embargo, se han venido desarrollando 
paulatinamente estudios acerca de este tema, pues
to que existen muchas implicaciones para el diag
nóstico, tratamiento e identificación de los niños 
que están en riesgo de desarrollar un TA. Aunque se 
presentan cambios en la personalidad y en el com
portamiento a través del tiempo, se observa clara
mente una continuidad de las tendencias de perso
nalidad y comportamiento en los individuos.

Una de las investigaciones dirigidas a determinar 
la relación entre personalidad, comportamiento y psi- 
copatología en los niños fue la realizada por Richman, 
Sallee y Folley en 1996. En este estudio compararon 
un grupo de 19 niños que presentaban trastornos de 
ansiedad con un grupo control de 16 niños sin ningún 
diagnóstico psiquiátrico, utilizando como marco de 
referencia la conceptualización de las dos dimensio
nes de personalidad de Eysenck (Eysenck, 1967; 
Eysenck y Eysenck, 1985), modificadas por Gray 
(1970), donde se plantea «un espacio de personali
dad» definido por dos dimensiones: el Neuroticismo, 
que refleja la actividad del sistema nervioso autóno
mo, y la Extraversión, que refleja una mayor sensibi
lidad a los estímulos que provienen del exterior. La 
teoría de Eysenck sugiere que una combinación de 
alto neuroticismo y baja extraversión (es decir, intro
versión) contribuiría al desarrollo de «respuestas
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excesivamente condicionadas», ciertos rasgos de per
sonalidad y, en algunos casos, psicopatologías (por 
ejemplo, temores y fobias).

La teoría de Gray, en términos generales, está de 
acuerdo con la de Eysenck, pero sugiere que las dos 
dimensiones deben reflejar la actividad de dos siste
mas que orientan el comportamiento: la «activación 
comportamental» y la «inhibición comportamental». 
La dimensión que hoy se denomina «ansiedad-rasgo» 
refleja la actividad del síntoma de inhibición compor
tamental y se asocia con una mayor condicionabilidad 
a los estímulos aversivos (por ejemplo, fobias y com
portamiento temeroso). La dimensión que Gray defi
ne como «impulsividad» refleja la actividad del siste
ma de activación comportamental y está asociada con 
una mayor condicionabilidad a estímulos gratifican
tes (por ejemplo, comportamientos orientados a expe
rimentar sensaciones).

Los resultados del estudio de Richman et al. 
(1996) mostraron que los niños con TA eran, según 
lo esperado, significativamente más neuróticos y 
menos extravertidos (es decir, más introvertidos) 
que los del grupo control, en lo referente al espacio 
bidimensional postulado en la teoría de la persona
lidad de Eysenck. Ello indicaría la presencia de un 
sistema nervioso altamente reactivo y una marcada 
excitación cortical como factores responsables de la 
adquisición de «respuestas excesivamente condi
cionadas» en el grupo de niños con TA.

Con respecto a la teoría de Gray, también se 
encontraron los resultados esperados. El grupo de 
niños con TA obtuvo puntaciones significativamen
te más altas en la dimensión ansiedad-rasgo, com
parado con los niños no ansiosos. Estos resultados 
se atribuirían a la actividad excesiva del «sistema 
de inhibición comportamental» y, consecuentemen
te, a una mayor condicionabilidad a estímulos aver
sivos provocadores de miedo, presentes en el grupo 
de niños con TA. Los resultados de este estudio con 
niños son similares a otros encontrados en estu
diantes universitarios de pregrado que presentaban 
trastorno de pánico (Richman y Nelson-Gray, 
1994) y en adultos con esa misma patología 
(Richman, Salles y Folley, 1996). Toda esta eviden
cia empírica sugiere la existencia de una «persona
lidad ansiosa» que permanece constante durante el

desarrollo y que puede predisponer a la generación 
de TA. Sin embargo, esta hipótesis de «predisposi
ción caracteriológica» requiere de estudios pros
pectivos a largo plazo.

4.1.2. Relación entre inhibición
comportamental y desarrollo 
de trastornos de ansiedad

Kagan, Reznick y Gibbons (1989) han realizado 
investigaciones longitudinales acerca del fenómeno de 
la inhibición comportamental en los niños y su relación 
con los TA. Encontraron que cerca del 15-20 por 100 
de los niños americanos nace con una predisposición a 
ser irritables y a experimentar cólicos durante la prime
ra infancia, a ser tímidos y temerosos en la niñez tem
prana, y cautelosos, callados e introvertidos cuando lle
gan a la edad escolar. En contraste con esto, 
aproximadamente del 25 al 30 por 100 de las personas 
muestra un perii 1 opuesto: son audaces, sociables e 
imperturbables ante la novedad. Durante siete años, 
Kagan y colaboradores hicieron seguimiento a dos 
cohortes independientes de niños que fueron clasifica
dos a la edad de 21 o de 31 meses como comporta
mentalmente inhibidos, los unos, y comportamental
mente desinhibidos, los otros, cuando eran expuestos a 
ambientes, personas y objetos desconocidos. Se encon
tró que estas diferencias comportamentales se mantu
vieron desde la infancia hasta las evaluaciones poste
riores (a la edad de 4,5 y 7,5 años). Estos datos indican 
que la tendencia a acercarse o alejarse de la novedad es 
un rasgo temperamental duradero.

Kagan propuso que los niños inhibidos, compara
dos con los desinhibidos, tienen un umbral bajo de 
excitación en los circuitos de la amígdala y del hipo- 
tálamo, especialmente ante acontecimientos descono
cidos (Kagan. Reznick y Snidman, 1987). Como 
resultado, los niños inhibidos reaccionan con ciertos 
comportamientos particulares y la activación del sis
tema nervioso simpático. Ante un estrés moderado, la 
actividad simpática se incrementa y se caracteriza por 
mayor reactividad del sistema cardiovascular.

El trabajo de Suomi (1986), realizado con 
monos Rhesus, apoya la hipótesis de la existencia 
de características comportamentales y fisiológicas,
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genéticamente determinadas, que constituyen una 
predisposición a la ansiedad. Este estudio revela 
que ciertas manipulaciones ambientales, tales como 
la separación, generan en dichos animales unos 
comportamientos intensos muy similares a la ansie
dad y que se presentan con mayor facilidad en unos 
monos que en otros. El fenómeno de la inhibición 
comportamental ante la presencia de estímulos 
novedosos también se ha observado en otras espe
cies, incluyendo ratas, gatos y perros (Biederman, 
Rosenbaum, Chaloff y Kagan, 1995). Por ello surge 
la hipótesis de que este fenómeno está asociado con 
sustratos neurológicos que emergen en épocas rela
tivamente tempranas durante la evolución del siste
ma nervioso central humano.

Basándose en algunos de los trabajos previos que 
acabamos de señalar, Biederman, Rosembaun, 
Chaloff y Kagan (1995) realizaron una investigación 
en torno a la hipótesis de que la inhibición comporta- 
mental en los niños propensos a presentar trastorno de 
pánico con agorafobia, por ser hijos de personas con 
este trastorno, podría ser un factor de riesgo para el 
desarrollo posterior de algún tipo de psicopatología. 
Los hallazgos de esta investigación sugieren que la 
inhibición comportamental es una manifestación tem
prana de un predisposición familiar a los TA. No obs
tante, en sí misma, la inhibición comportamental no 
implica psicopatología, puesto que muchos niños 
inhibidos no llegan a presentar trastornos posteriores. 
Por ello, se requiere mayor investigación para estu
diar la relación entre inhibición comportamental y el 
desarrollo de patologías específicas.

4.1.3. Modelo de la psicopatología 
del desarrollo

Ciertas variables biológicas, psicológicas y 
sociales se han citado como importantes en la etio
logía de los TA y la naturaleza de estas relaciones 
puede estudiarse de manera especial en la adoles
cencia (Clark, Smith, Neighbors, Skerleck y 
Randall, 1994).

Los cambios biológicos que ocurren desde la 
niñez preadolescente hasta la edad adulta pueden 
influir sobre la aparición de los TA durante la ado

lescencia. Por ejemplo, las diferencias entre hom
bres y mujeres adolescentes en cuando a la sinto- 
matología de la ansiedad pueden estar asociadas 
con el desarrollo sexual, los cambios hormonales y 
la maduración temprana o tardía, con los factores 
psicológicos que ello implica. Los síntomas de 
ansiedad a menudo aumentan durante las primeras 
etapas del desarrollo en la pubertad, por las deman
das sociales a las que se ven enfrentados, y conti
núan a través de la edad adulta joven. Hayward, 
Killer y Taylor (1989) encontraron que la etapa de 
la pubertad estaba relacionada con la frecuencia de 
ataques de pánico en niñas, de tal manera que a 
mayor madurez física mayor número de ataques de 
pánico.

Por otra parte, las influencias psicosociales que 
conllevan aumentos en la ansiedad social no niegan 
el impacto de factores genéticos, dado que los indi
viduos pueden heredar una predispoción para desa
rrollar TA que solamente se hacen evidentes duran
te la adolescencia. Aunque los estudios en este 
campo han arrojado resultados interesantes, se 
requieren datos más definitivos, obtenidos a través 
de estudios longitudinales que examinen la relación 
entre las múltiples dimensiones de la ansiedad, las 
características temperamentales, niveles hormona
les, características sexuales secundarias, desarrollo 
cognitivo, demandas sociales y percepción de uno 
mismo. El estudio de todas estas variables será de 
gran importancia para determinar la etiología de los 
TA a través del ciclo vital.

4.2. Teorías cognitivo-conductuales

La teoría del condicionamiento clásico es impor
tante para explicar la adquisición de la ansiedad en 
los niños y el condicionamiento operante para dar 
cuenta de su mantenimiento. Sin embargo, debido 
en parte a que las teorías del aprendizaje no han 
logrado explicar satisfactoriamente el origen y desa
rrollo de los TA, se han venido desarrollando mode
los cognitivos de la ansiedad infantil. En general, 
estos modelos están basados en el supuesto de que 
los niños con temor o ansiedad excesiva tienen difi
cultad para controlar la presencia de cogniciones
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negativas, las cuales son irracionales y catastrófi
cas. Aunque aún no se conoce exactamente la natu
raleza y el papel de tales cogniciones, hay un con
senso generalizado de que éstas tienen un peso 
importante en el desarrollo y mantenimiento de los 
TA en niños y adolescentes.

4.2.1. Tipos de cogniciones de los niños 
con trastornos de ansiedad

Aunque los principios cognitivo-conductuales 
se han aplicado a una gran variedad de trastornos 
infantiles, incluyendo la ansiedad, todavía existen 
muchos interrogantes en cuanto a las características 
de la actividad cognitiva de los niños ansiosos. Ha 
sido difícil describir la especificidad de las cogni
ciones para cada uno de los TA, no sólo debido a los 
problemas metodológicos de la evaluación, sino en 
lo que se refiere a los niveles de generalización a 
través de diferentes situaciones y a la comorbilidad 
presente en los diversos trastornos.

Kendall y Chansky (1991) revisaron la literatu
ra existente sobre cogniciones de los niños con TA, 
encontrando una prevalencia alta de cogniciones 
estratégicas de afrontamiento en niños no ansiosos. 
Esto apoya la hipótesis de que la prevalencia de 
pensamientos de afrontamiento centrados en la 
tarea (Zatz y Chassin, 1985) puede ser un indicador 
de la ansiedad o del estilo cognitivo centrado en la 
preocupación, el cual interfiere con la realización 
de ésta. No obstante, es importante que la investi
gación futura trate de precisar más la diferencia 
entre una cognición de afrontamiento y una estrate
gia de afrontamiento o de autocontrol, al igual que 
determinar la eficacia relativa de diferentes estrate
gias de afrontamiento, intentando reducir al mínimo 
la influencia de la ansiedad sobre la propia respues
ta, puesto que el niño se encuentra en situación de 
evaluación.

4.2.2. Procesamiento de la información

Otro aspecto que las teorías cognitivas han 
examinado es el referente a los factores que afec

tan al procesamiento de la información. Varios 
estudios han demostrado cómo los adultos ansio
sos prestan atención desproporcionada a estímu
los emocionalmente amenazantes, comparada con 
la atención que prestan a estímulos neutrales. Por 
el contrario, los adultos no ansiosos parecen inhi
bir la atención hacia tales estímulos (McLead y 
Mathews, 1988).

La investigación sobre la ansiedad en los niños 
también se está orientando bastante hacia el área 
del procesamiento de la información. El estudio de 
Martin, Horder y Jones (1992) (citado en Vasey, 
Deleiden, Williams y Brown, 1995) sugería que la 
atención de los niños ansiosos puede orientarse, al 
igual que en los adultos, hacia estímulos emocio
nalmente amenazantes. Más adelante, la investiga
ción de Vasey et al. (1995) apoyó completamente 
la hipótesis de que los niños con TA presentan un 
sesgo atencional hacia los estímulos amenazantes. 
Los autores plantean que los procesos atencionales 
pueden jugar un papel muy importante en la etio
logía y/o en el mantenimiento de la ansiedad 
infantil. Aunque aún no se sabe si este sesgo aten
cional es el responsable de la ansiedad o es un 
resultado de la misma, en cualquiera de los dos 
casos puede ser un mecanismo poderoso para 
mantener y/o intensificar la ansiedad cuando ella 
está presente. A pesar de que la atención selectiva 
a señales de amenaza es presumiblemente adapta- 
tiva en situaciones que realmente son peligrosas, 
un sesgo generalizado hacia señales de amenaza 
puede producir y mantener una ansiedad innecesa
ria y excesiva.

4.2.3. El enfoque cognitivo del desarrollo

A partir de las investigaciones sobre el trastor
no de pánico en niños y adolescentes (Kearney, 
Albano, Eisen, Alian y Barlow, 1997; Last y 
Strauss, 1989), se ha venido consolidando un 
modelo teórico que explica la naturaleza y evolu
ción de dicho trastorno en la población infantil. 
Este modelo plantea que muchos jóvenes proba
blemente poseen una vulnerabilidad biológica para 
experimentar alguna forma de hiperexcitación
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ocasional (por ejemplo, hiperventilación, pulso 
acelerado), posiblemente debido a diferencias en 
el locus ceruleus (Kearney et al., 1997). En la 
mayoría de los casos, los niños menores de nueve 
años no tienen la capacidad cognitiva de asignar la 
cualidad de «peligrosidad» a los síntomas físicos 
(Nelles y Barlow, 1988) . Tal capacidad puede ayu
dar a estimular la catastrofización de los síntomas 
de pánico. Probablemente, como resultado de esto, 
la prevalencia del TP en esta población es rara. Sin 
embargo, a medida que estos niños maduran, la 
mayoría aumenta su conocimiento sobre heridas y 
muerte. En realidad, el temor a la muerte parece 
alcanzar su máxima intensidad en las edades de 11 
a 13 años.

Durante esta época, algunos de estos niños 
pueden evidenciar lo que se ha denominado «sen
sibilidad a la ansiedad» (Reiss, 19 9 1), consistente 
en una preocupación significativa en relación con 
los cambios en las funciones corporales que for
man parte de los síntomas de ansiedad. Dicha sen
sibilidad a la ansiedad podría interactuar con la 
creciente habilidad cognitiva para elaborar y sen
tir miedo de situaciones más abstractas. En efec
to, los datos clínicos indican que la sensibilidad a 
la ansiedad es un constructo más pertinente a los 
adolescentes que a los niños (Chorpita, Albano y 
Barlow, 1996, citado en Kearney et al., 1997). 

A medida que madura esta «vulnerabilidad psico
lógica» puede haber una mayor probabilidad, en 
este período del desarrollo, de catastrofizar los 
síntomas físicos y desarrollar un problema de 
ansiedad como el TP (Barlow, 1988). Por ejemplo, 
un adolescente con hiperexcitación y sensibilidad 
a la ansiedad puede reaccionar exageradamente a 
la dificultad respiratoria con creencias cognitivas 
acerca de morirse por asfixia.

Los acontecimientos estresantes de la vida y 
las respuestas y dinámicas parentales y familiares 
pueden servir también como estímulos desencade
nantes de estos ataques de pánico.

La investigación futura debe continuar anali
zando la fenomenología del TP en los niños y ado
lescentes, especialmente porque muchos indivi
duos informan de la iniciación de síntomas 
durante este período del desarrollo. Esta informa

ción, que deberá obtenerse principalmente de 
estudios longitudinales, podría ser útil para poner 
a prueba los supuestos etiológicos del modelo 
cognitivo del desarrollo propuesto por Kearney 
et al. (1997).

5. EVALUACIÓN

Actualmente se cuenta con diversos instrumen
tos que identifican la presencia o no del trastorno y 
algunas medidas que especifican sus subtipos. No 
obstante, cabe mencionar que muchos de los instru
mentos utilizados en este campo también hacen par
te de la evaluación de otros trastornos de ansiedad y 
su empleo depende del objetivo que se tenga: diag
nóstico, seguimiento, clasificación, etc.

La evaluación en este tipo de trastornos debe ser 
muy cuidadosa e involucrar diversas estrategias, 
teniendo en cuenta los diferentes ambientes, las 
posibles personas que puedan brindar información 
sobre el niño y la comorbilidad con otros trastornos 
que pueden presentarse, priorizando sobre cuál de 
ellos puede ser la base y el agente de mantenimien
to de la problemática. Se requiere todo esto porque 
la meta definitiva está en identificar el tipo de ayu
da que los niños y adolescentes necesitan y el poder, 
de este modo, programar adecuadamente el plan de 
tratamiento.

5.1. Evaluación por medio de instrumentos 
psicológicos

Esta forma es la más utilizada en la evaluación 
de los trastornos de ansiedad. Los estudios psico- 
métricos sobre estos instrumentos han informado de 
una adecuada validez y fiabilidad, aunque no hay 
conclusiones específicas, ya que aquéllos varían 
apreciablemente en su forma y contenido y en el 
paradigma de análisis empleado (Silverman, 1991). 
En teoría, estas medidas pueden ser clasificadas 
dentro de dos categorías: de estado versus rasgo y 
dimensión global versus dimensión específica. 
A continuación presentamos una tabla resumen de 
dichos instrumentos (véase tabla 3.1).
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TABLA 3 .1

Instrumentos psicológicos más utilizados para la evaluación 
del TAG y TP en niños y  adolescentes

Instrum entos N om bre D escripción

E n trev ista s se m iestr u c tu  ra d a s

S e  e m p le a n  c o n  el fin  d e  o b te 
n e r  m a y o r  f le x ib il id a d  d u ran te  
e l m o m e n to  d e  la  e n tre v is ta , 
a u n q u e  n o  h a y  su f ic ie n te s  e s tu 
d io s  q u e  re sp a ld e n  p s ic o m é tr i-  
c a m e n te  su  u so

« E n tr e v i s ta  p a r a  t r a s to r n o s  
d e  a n s i e d a d  e n  n iñ o s »  

( A D iS - C ;  S i lv e r m a n  y 
N e lls ,  1 988 )

in v o lu c ra  un  c o m p o n e n te  p a ra  n iñ o s  y o tro  p a ra  p a d re s . 
S e  b a s a  en  lo s  c r i te r io s  d e l  D S M -1 II R . C a d a  e n tr e v is ta  
r e q u ie re  d e  1 a  1,5 h o ra s  p a ra  su  a d m in is tr a c ió n . L os 
í te m s  se  d ir ig e n  a  la s  s e ñ a le s  c o g n i t iv a s  y s i tu a c io n a le s  
p a ra  la  a n s ie d a d , in te n s id a d  d e  la  a n s ie d a d , g ra d o  d e  e v i 
ta c ió n  y a c o n te c im ie n to s  p r e c ip i ta n te s .  L a  e n tr e v is ta  p a ra  
p a d re s  se  d ir ig e  a  la  h is to r ia  y  e f e c to s  so b re  e l n iñ o  y a  la  
s in to m a to lo g ía  e n  d e ta l le .  S ilv e rm a n  y E is e n  (1 9 9 2 )  
e n c o n tr a ro n  u n a  f ia b i l id a d  p a ra  la  c a te g o r ía  e s p e c íf ic a  
K a p p a  ig u a l a  0 ,6 4 .

« F o rm a to  d e  e v a lu a c ió n  d e  la 
a n s ie d a d  in fa n t i l»  (C A E F ; 
H o e h n -S a ric , M a isa m i y W ie- 
g a n d . 1987)

F u e  d e s a r r o l la d o  p a r a  e v a lu a r  la  a n s ie d a d  e n  n iñ o s  no  
p s ic ó tic o s  d e  in te l ig e n c ia  n o rm a l. E x p lo ra  tre s  á rea s : 
e v a lu a c ió n  s u b je tiv a  d e l p a c ie n te  p o r  e n tr e v is ta  se m ie s-  
t ru c tu ra d a , o b s e rv a c io n e s  e  in te rv e n c ió n  y la  h is to r ia  d e  
a n s ie d a d  q u e  h a  te n id o . S u  v e n ta ja  e s  d if e re n c ia r  si el 
c o n s u l ta n te  p r e s e n ta  t r a s to rn o s  d e  a n s ie d a d  y  n o  o tro s . 
S u s  p ro p ie d a d e s  p s ic o m é tr ic a s  e s tá n  p o c o  d o c u m e n ta d a s .

E n tr e v is ta s  e s tr u c tu r a d a s

E s u n o  d e  lo s  m é to d o s  m ás  u ti

l iz a d o s  p o r  in v e s tig a d o re s  y 
te rap eu ta s  p a ra  o b te n e r  in fo r
m ac ió n . S in  em b a rg o , p u ed en  
v a ria r  en  a lg u n as  fo rm as  im p o r
tan tes , c o m o  e l g ra d o  d e  e s tru c 
tu ra c ió n  d e  la  e n tre v is ta , el 

d ia g n ó s tic o  q u e  cu b re , su  o rg a 
n iz a c ió n  y la  a d e c u a c ió n  a  la 
e d a d  c o rre sp o n d ie n te

« E s tr e v is ta  d ia g n ó s t ic a  p a ra  
n iñ o s »  (D IS C ; C o s te l lo  e t  a l., 
1984 ).

F u e  d e s a r r o l la d a  e s p e c í f ic a m e n te  p a ra  s e r  u t i l iz a d a  en  
e s tu d io s  e p id e m io ló g ic o s .  H a  te n id o  u n a  b u e n a  e s ta n d a 
r iz a c ió n ;  s in  e m b a rg o , e l g r a d o  d e  a c u e rd o  e n tre  e l D IS C  

y  e l d ia g n ó s tic o  c l ín ic o  e s  b a jo  p a ra  lo s  tra s to rn o s  d e  
a n s ie d a d  (K =  0 ,0 7 )

M e d id a s  d e  a u to in fo r m e
B r in d a n  la  p o s ib i l id a d  d e  
c o n o c e r  la  e x p e r ie n c ia  in te rn a  
d e l su je to . S u  m a y o r  lim ita c ió n  
e s  la  v e ra c id a d  d e l in fo rm e  y  la  
in f lu e n c ia  d e  v a r ia b le s  so c io -  
c u ltu ra le s  y  co g n itiv a s  de  q u ien  
re sp o n d e

« E sca la  rev isad a  d e  an sied ad  
m an ifie sta  en  n iños»  (R C M A S ; 
R e y n o ld s  y  R ic h m o n d , 1978, 
1985)

E s  u n o  d e  lo s  in s t r u m e n to s  m á s  u ti l iz a d o s . O b tie n e  u n a  
m e d ic ió n  d e l n iv e l  y n a tu ra le z a  d e  la  a n s ie d a d  to ta l y tre s  
f a c to re s  p a ra  n iñ o s  d e  e d a d e s  e n tr e  lo s  6  a  19 añ o s : a n s ie 
d a d  f i s io ló g ic a , p r e o c u p a c ió n ;  h ip e r s e n s ib i l id a d , p re o c u 
p a c ió n  s o c ia l ;  y m ie d o /c o n c e n tr a c ió n . Ig u a lm e n te , p re 
s e n ta  u n a  p u n tu a c ió n  d e  la  e s c a la  d e  m e n tira  (3 7  íte m s) .

« In v en ta rio  d e  a n s ie d a d  e s ta 

d o -ra sg o  p a ra  n iñ o s»  (S T A IC ; 
S p ie lb e rg , 1973)

D o s  e sca las : A ) E sc a la  d e  rasgo : d ise ñ a d a  p a ra  m e d ir  an s ie 
d a d  c ró n ica  a  trav é s  d e  s itu ac io n es; B ) E sca la  d e  estado : 

d ise ñ a d a  p a ra  m e d ir  e s tad o  y  an s ied ad  tran sito ria  (20  ítem s 
c /u ). P ro p o rc io n a  m a y o r  f iab ilid ad  p a ra  la  an s ied ad  de  rasgo .
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TABLA 3.1 (continuación)

Instrum entos N om bre D escripción

M e d id a s  d e  a u t o in f o r m e  
(continuación)

« E s c a la  r e v is a d a  d e  a n s ie d a d  
s o c ia l  p a ra  n iñ o s »  (S A S C -R ; 
L a  G re c a  y  S to n e . 1 993)

O b tie n e  u n a  p u n tu ac ió n  to ta l y tres  fac to re s : m ie d o  a  la  e v a 
lu ac ió n  n eg a tiv a , ev ita c ió n  y a n s ie d a d  so c ia l e n  situ ac io n es  
n u ev as , y  ev ita c ió n  y  m a le s ta r  so c ia l g en e ra l (2 2  ítem s).

« T est d e  a n s ie d a d  p a ra  n iñ o s»  
(T A S C ; S a ra so n  e t a l.. 1958)

D is e ñ a d a  p a r a  m e d ir  a n s ie d a d  e n  n iñ o s  a n te  p re s e n ta c ió n  
d e  e x á m e n e s  (3 0  í te m s ) .

« In d ic e  d e  a n s ie d a d  y  s e n s i 
b i l id a d  p a ra  n iñ o s »  (C A S I ; 
S ilv e rm a n  e t  a l., 1 991 )

D is e ñ a d a  p a ra  m e d ir  e l g r a d o  d e  a v e r s ió n  d e  lo s  s ín to m a s  

a n s io s o s  p o r  p a r te  d e l n iñ o  (1 8  íte m s) .

« E s c a la  d e  a n s ie d a d  m u lt id i
m en s io n a l p a ra  n iñ o s»  (M A S C ; 

M a rc h  e t a l . .  1 994 )

S e  p ro p o n e  e v a lu a r  la  a n s ie d a d  b a s á n d o s e  e n  u n a  c o n -  
c e p tu a l iz a c ió n  m u lt id im e n s io n a l  d e  é s ta .  S e  c o m p o n e  d e  
c u a t r o  f a c to re s  e n la z a d o s  c o n  se is  s u b f a c to r e s  q u e  in c lu 

y e n  a n s ie d a d  f ís ic a ,  e v i ta c ió n  d e l d a ñ o  f ís ic o , a n s ie d a d  
s o c ia l  y  a n s ie d a d  p o r  s e p a ra c ió n  (4 5  íte m s) .

« In v e n ta r io  r e v is a d o  d e  m ie 

d o  p a r a  n iñ o s »  ( F S S C -R ;  
O lle n d ic k , 1 983)

O b tie n e  u n a  p u n tu a c ió n  d e  m ie d o  to ta l  y  c in c o  fa c to re s :  

m ie d o  al f ra c a s o  y  a  la  c r í t ic a ,  m ie d o  a  lo  d e s c o n o c id o , 
m ie d o  a  la s  h e r id a s  y  a n im a le s  p e q u e ñ o s , m ie d o  al p e l i 
g ro  y m u e r te ,  m ie d o s  m é d ic o s  (8 0  í te m s ) .

5.2. Otros instrumentos de evaluación

5.2.1. Observación análoga

Cuando necesitamos obtener información más 
detallada sobre los patrones comportamentales de 
la ansiedad en el niño o adolescente, lo ideal sería 
observarlos en su contexto natural, como en la 
casa o en el colegio, pero esto generalmente es 
muy costoso. Por ello se utiliza la observación 
análoga, es decir, se diseña una situación que 
genera ansiedad o miedo en el niño o el joven, la 
cual debe corresponder lo mejor posible a la situa
ción real y brindar la oportunidad para observar 
cómo se comporta aquél.

Específicam ente, este tipo de evaluación 
se ha aplicado al TAG utilizando situaciones que 
involucran evaluación social (una tarea donde se 
requiera hablar frente a un pequeño grupo 
de personas —dos o tres— durante cinco minutos) 
o evaluación académica (Silverman y Kurtines, 
1996). Dada la naturaleza del TP, la observación

análoga no se utiliza en la evaluación de este 
problema.

5.2.2. Evaluación psicofisiològica

Esta es un área relativamente nueva de la evalua
ción conductual. Las medidas de laboratorio más fre
cuentemente utilizadas para la ansiedad son la fre
cuencia cardíaca y la actividad electrodermal ante la 
realización de una tarea de exposición conductual 
(King, Hamilton y Ollendick, 1988, citado en March, 
1995). Recientemente se ha incorporado también la 
medición de la presión sistòlica, la cual, según el estu
dio de Murphy et al. (1988) (citado en Beidel, 1991), 
es equivalente a la medición de la frecuencia cardíaca 
en niños ansiosos. En una investigación al respecto, 
Beidel (1991) encontró diferencias en las puntuacio
nes de estas mediciones entre niños ansiosos y no 
ansiosos cuando realizan tareas específicas. No obs
tante, estos estudios se ven limitados debido a la poca 
validez de la analogía que utilizan.
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6. TRATAMIENTO

6.1. Intervención en el trastorno
de ansiedad generalizada (TAG)

La intervención específica para este trastorno se 
ha estudiado desde hace algunas décadas y a partir de 
diversos enfoques. No obstante, debido a la comorbi- 
lidad que este trastorno presenta con otras patologías 
(como depresión y fobias), la intervención debe 
orientarse a la problemática principal que presenta el 
niño o adolescente y que puede ser la base que man
tiene las otras dificultades. En este apartado nos cen
traremos básicamente en las terapias cognitivo-con- 
ductuales y farmacológicas que se han desarrollado 
para este trastorno y en la evidencia empírica que apo
ya la eficacia de cada una de ellas.

6.1.1. Terapias cognitivo-conductuates

En la última década, la terapia cognilivo-conduc- 
tual ha tenido gran desarrollo en lo referente al 
manejo de los trastornos de ansiedad de los niños. 
Este enfoque generalmente se refiere a una integra
ción de estrategias a nivel cognitivo, conductual, 
familiar y social para lograr un cambio comporta- 
mental. Utiliza varias técnicas basadas en el apren
dizaje, tales como exposición gradual al estímulo, 
autocontrol y manejo de contingencias.

A continuación se describirán tres programas de 
tratamiento utilizados con niños y adolescentes que 
presentan TAG (según criterios del DSM-IV-TR) y 
TAE (según criterios del DSM-lll-R), que sirven para 
ejemplificar el tipo de intervención que se puede rea
lizar siguiendo este enfoque. Cada uno de ellos enfa
tiza un aspecto particular, como es el cambio cogniti- 
vo-comportamental del niño, la transferencia de 
control terapeuta-padres-paciente y la intervención 
con la familia como agente de mantenimiento y gene
ralización de los efectos del tratamiento.

6.1.1.1. Programa integral 
cognitivo-conductual de Kendall

Kendall et al. (1992) han promovido un progra
ma integral cognitivo-conductual para el tratamien

to de la ansiedad infantil, cuyos objetivos son que el 
niño o el adolescente aprenda a: 1) reconocer, expe
rimentar y afrontar la ansiedad; 2) reducir sus nive
les de ansiedad, y 3) realizar de forma gradual y 
apropiada los ejercicios que se le asignan.

Este programa consta de dos fases, cada una de 
las cuales está conformada por ocho sesiones. La 
primera fase consiste en el entrenamiento en habili
dades y la segunda en la puesta en práctica de 
dichas habilidades. En la fase de adquisición de 
habilidades, al niño o adolescente se le enseña a;

1. Ser consciente de las respuestas físicas que 
presenta ante sus emociones, específica
mente de ansiedad.

2. Reconocer que sus autoverbalizaciones 
están asociadas con sentimientos.

3. Utilizar habilidades de solución de proble
mas para modificar sus autoverbalizaciones 
y promover su afrontamiento.

4. Autoevaluarse y reforzarse.

En esta fase también se enseña a los padres y al 
joven la naturaleza del miedo y la ansiedad y sus 
reacciones concomitantes (respuestas subjetivo- 
cognitivas, conductuales y fisiológicas) y se incor
pora el uso de contratos de contingencia, explican
do los conceptos de refuerzo positivo y extinción. 
Entre las estrategias para modificar sus autoverbali
zaciones se enseña al niño a examinar las cognicio
nes específicas y el papel que juegan en el manteni
miento del miedo. De esta manera, aprende a 
reconocer cuándo está preocupado o miedoso, a 
emplear más conductas y pensamientos adaptativos, 
y a premiarse a sí mismo si lo logra.

Durante la fase práctica del tratamiento, el niño 
participa de una exposición gradual, tanto imagina
ria como en vivo, a las situaciones que le provocan 
ansiedad. Durante los ejercicios de exposición, el 
niño es animado a utilizar las estrategias de afronta
miento que ha desarrollado durante la fase de entre
namiento en habilidades.

Para estimar la eficacia de este programa de tra
tamiento, Kane y Kendall (1989) realizaron una 
evaluación inicial utilizando un diseño de línea base 
múltiple para cuatro casos de niños con diagnóstico
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de TAE (entre los 9 y 13 años). Los resultados indi
caron una disminución significativa de los síntomas 
de ansiedad informados por el niño y sus padres 
entre las sesiones de evaluación pre y postratamien
to. Estas ganancias fueron mantenidas durante los 3 
y 6 meses siguientes.

Tres años más tarde, Kendall y sus colaborado
res realizaron una investigación para corroborar 
tales resultados, la cual consistió en una evaluación 
multimétodo pre y postratamiento, de un grupo de 
niños diagnosticados con TAE y quienes fueron 
aleatoriamente asignados a una condición de trata
miento o de control (lista de espera). Los resultados 
indicaron una disminución en el autoinforme de 
ansiedad en el grupo de niños tratados, comparados 
con los del grupo control. Los niños tratados se des
cribieron a sí mismos y fueron descritos por sus 
padres como poseedores de unas habilidades de 
afrontamiento significativamente mayores después 
de la evaluación postratamiento. Los padres infor
maron que los síntomas mostraron una disminución 
significativa en los niños tratados, comparados con 
los niños del grupo de lista de espera. Sin embargo, 
en los informes de los profesores acerca de los sín
tomas de los niños, no se encontraron diferencias 
significativas al comparar el grupo de tratamiento 
con el grupo control. Hubo cambios significativos 
en el diagnóstico del TAE en el curso de la inter
vención en ambos grupos. Utilizando el diagnóstico 
informado por los padres, el 60 por 100 de los casos 
tratados, comparado con únicamente el 7 por 100 de 
los casos en lista de espera, no cumplía ya los crite
rios de diagnóstico después del tratamiento. Pero, 
utilizando el diagnóstico informado por los niños, el 
80 por 100 de los casos tratados y el 40 por 100 de 
los casos en lista de espera no reunieron los criterios 
para diagnóstico de TAE después del tratamiento. 
Sin embargo, en el seguimiento que se hizo un año 
después, el 100 por 100 de los casos tratados no reu
nían los criterios para un diagnóstico de ansiedad.

Más recientemente, el mismo investigador vol
vió a evaluar la eficacia de su programa de inter
vención a través de un estudio controlado. Sin 
embargo, en este estudio la muestra no comprendió 
únicamente los niños diagnosticados con TAE 
(n = 30), sino también niños diagnosticados con

trastorno de ansiedad por separación (n = 8) y tras
torno de evitación (n = 9). Todos los sujetos fueron 
asignados aleatoriamente al programa de tratamien
to o al grupo control (lista de espera). Los resulta
dos apoyan la eficacia del tratamiento, pues se 
observaron reducciones significativas en los sínto
mas de ansiedad según lo informado por los niños y 
los padres en la evaluación postratamiento, con 
seguimientos al año y 3,35 años (March, 1995).

Por otra parte, Eisen y Silverman (1993), utili
zando un diseño de línea base múltiple, compararon 
la eficacia del entrenamiento en autocontrol, relaja
ción y la combinación de ambos procedimientos, en 
el tratamiento de 4 niños (con edades comprendidas 
entre los 6 y 15 años) diagnosticados con TAE. 
Cada una de las tres condiciones, las cuales duraron 
6 semanas, incluyó un componente de exposición. 
Se demostraron cambios positivos en los cuatro 
casos, después del tratamiento y a los 6 meses 
siguientes, evaluados mediante los informes de sín
tomas de ansiedad del niño y sus padres. De las tres 
condiciones, la combinación de entrenamiento en 
autocontrol y entrenamiento en relajación demostró 
ser la más eficaz.

6.1.1.2. El tratamiento pslcosocial 
de Silverman y Kurtines

Silverman y Kurtines (1996), basados en la con
cepción de que los trastornos de ansiedad son com
plejos, multifacéticos y multideterminados, propo
nen una estrategia de tratamiento que comprende 
cuatro dimensiones: conductual, cognitiva, afectiva 
y relacional. Su estrategia se fundamenta en el prin
cipio de que los cambios terapéuticos eficaces a lar
go plazo en los niños involucran una «transferencia 
de control» gradual que va del terapeuta a los 
padres y al niño. El enfoque del tratamiento es emi
nentemente pragmático y se caracteriza por estar 
focalizado en el problema, orientado hacia el pre
sente, estructurado y directivo.

La exposición es la estrategia terapéutica clave 
utilizada en este tratamiento y se aplica a todos los 
trastornos de ansiedad. Las formas de exposición 
utilizadas con los niños son tanto en vivo como en 
la imaginación y de presentación gradual de los
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estímulos temidos. La preferencia por esta técnica 
se basa en la evidencia investigadora disponible que 
demuestra su eficacia (Barlow, I988). La razón de 
ésta, según varios autores, está en que involucra 
modificaciones en los procesos comportamentales, 
cognitivos y afectivos.

A pesar de que la técnica de exposición se utili
za con todos los trastornos de ansiedad, el diagnós
tico diferencial de cada uno de ellos sirve para dise
ñar el contenido de los procesos. Por ejemplo, si un 
niño presenta fobia social, las situaciones de expo
sición involucrarán tanto a la evaluación como a la 
actuación social. Igualmente, el diagnóstico especí
fico de ansiedad sirve para diseñar situaciones adi
cionales que faciliten el proceso de exposición y de 
transferencia de control (por ejemplo, incluir com
pañeros de clase para fortalecer la exposición en el 
caso de la fobia social).

Estrategias facilitadoras

Como parte importante del trabajo terapéutico 
se utilizan técnicas de manejo de contingencias y de 
autocontrol. Se entrena a los padres en el manejo de 
contingencias y de contratos conductuales donde se 
detallan las tareas específicas de exposición que el 
niño debe realizar cada semana y las recompensas 
que recibirá por los logros que obtenga.

Por otra paite, a los niños se les entrena en estrate
gias de autocontrol para facilitar la exposición a los 
objetos o situaciones temidas. Un elemento clave de 
entrenamiento es la reestructuración cognitiva y la 
autorrecompensa. A través de este procedimiento, el 
niño toma conciencia de que él mismo tiene un papel 
muy importante en la reducción de su propia ansiedad.

Transferencia de control

Implica, primero, el entrenamiento de los padres 
en el manejo de contingencias y en la asignación de 
tareas para que ellos estimulen al niño a realizar una 
exposición gradual (control del padre). Luego se 
procede a un desvanecimiento del control parental, 
al mismo tiempo que al niño se le instruye en técni
cas de autocontrol para realizar su propia exposi
ción (control por el niño).

Estructura básica

El programa total de tratamiento tiene una dura
ción de 10 a 12 semanas, divididas en tres fases:
a) educativa, que dura tres semanas; b) de aplica
ción, con una duración de cinco o seis semanas, y
c) de prevención de recaídas, cuya duración es de l 
a 3 semanas. Se realizan sesiones tanto individuales 
como conjuntas con los padres y el niño.

a) Fase educativa

En esta fase se brinda al niño y a sus padres una 
información general sobre el programa, se concep- 
tualiza el temor y la ansiedad y se explican los pro
cedimientos que se emplearán para el cambio: expo
sición — por medio de una jerarquía de temores— , 
manejo de contingencias y autocontrol. También se 
explica la justificación para la secuencia de los pro
cedimientos de cambio y las estrategias facilitadoras 
de transferencia del control, al igual que las activida
des que se realizan fuera de la sesión.

En las sesiones con los padres, el énfasis está en 
brindarles la información y enseñarles las habilida
des necesarias para que controlen o manejen las 
conductas ansiosas de su hijo y para que, gradual
mente, le transfieran a ellos este control. En las 
sesiones con el niño, el centro de atención está en 
suministrarle la información y entrenarlo en las 
habilidades necesarias para hacer una transición 
gradual de un control externo (padres) a su propio 
control. En las sesiones conjuntas, el objetivo es 
resolver las dificultades de interacción entre padres 
e hijos, bien sean de naturaleza general o específi
camente relacionadas con los problemas de ansie
dad del niño.

b) Fase de aplicación

Esta fase es la más crítica del tratamiento. Es en 
ella donde tanto los padres como el niño realmente 
comienzan a aplicar la información y las habilida
des que aprendieron en la fase educativa. En este 
momento es cuando, inicialmente los padres y un 
poco más tarde el niño, utilizan todo lo aprendido 
para que se dé el acercamiento del niño al objeto o
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acontecimiento temido. Más específicamente, esto 
implica que, primero, los padres apliquen el mane
jo de contingencias y los contratos conductuales y 
que, más tarde, los niños apliquen sus estrategias de 
autocontrol a medida que las contingencias parenta- 
les se van desvaneciendo.

En esta fase, el niño inicia las tareas de exposi
ción gradual dentro de las sesiones, acompañado 
del terapeuta. En las exposiciones fuera de la 
sesión, el niño está acompañado por alguno de sus 
padres. Además de las tareas de exposición, en 
algunas ocasiones se hace repaso de los principios 
enseñados a los padres y al niño durante la fase edu
cativa. Esto se hace en el momento en que se anali
za el desempeño del niño en las tareas asignadas. 
Por ejemplo, en el caso de un niño que no hubiese 
podido completar alguna de ellas, puede ser impor
tante revisar ciertos principios de autocontrol, de tal 
manera que el niño se sienta más seguro para inten
tarlo en una próxima ocasión.

c) Fase de prevención de recaídas

Esta es la etapa final del tratamiento. En ella se 
programan estrategias específicas para que los 
padres y los niños aprendan a menejar las posibles 
«recaídas». Se incluye este componente debido a 
que se sabe que los logros del tratamiento no nece
sariamente van a mantenerse de manera automática 
o estable; además, la prevención de recaídas es un 
concepto que encaja perfectamente dentro del prin
cipio de «transferencia de control». Se hace énfasis 
en que la mejor forma de evitarlas es a través de una 
práctica continua de las habilidades aprendidas en 
el programa.

No se conocen, hasta el momento, datos empí
ricos acerca de la eficacia del tratamiento pro
puesto por Silverman y Kurtines. Sin embargo, 
podría hipotetizarse que el énfasis en la «transfe
rencia de control» es un componente muy podero
so para garantizar la generalización de los resulta
dos al ambiente natural y constituye, además, un 
excelente predictor para el mantenimiento de los 
logros terapéuticos. Valdría la pena realizar inves
tigaciones que evalúen sistemáticamente estos 
aspectos.

6.1.1.3. Intervención familiar de Barrett, 
Rappe y Dadds

Durante los últimos diez años, los psicólogos 
investigadores orientados hacia la familia han 
comenzado a evaluar empíricamente la eficacia del 
tratamiento para trastornos específicos.

Un punto expuesto por Kendall se refirió a la 
implicación de los padres en el tratamiento de los 
trastornos de ansiedad. La investigación no se ha 
dirigido específicamente hacia este punto, pero es 
necesario evaluar la incorporación de la interven
ción familiar en el tratamiento de niños ansiosos. 
Hay evidencia creciente de que la ansiedad en los 
niños está significativamente relacionada con la fre
cuencia y retroalimentación parental negativa. 
Además, los estudios experimentales recientes han 
proporcionado datos que apoyan un modelo de la 
ansiedad infantil basado en el desarrollo de un esti
lo cognitivo generado en el interior de la familia. 
Más específicamente, algunos procesos de interac
ción familiar provocan un aumento de respuestas de 
evitación en los niños ansiosos (Barrett, Rappe y 
Dadds, I996).

Los enfoques familiares de carácter conductual 
basan sus intervenciones en el aprendizaje social y 
se centran en la forma en que los padres modelan y 
refuerzan las conductas de ansiedad, miedo o evita
ción de sus hijos y en lo que ellos pueden hacer para 
cambiar dichas conductas. Algunos estudios han 
mostrado que los programas de entrenamiento a 
padres, junto con el empleo de procedimientos cog- 
nitivos, han sido beneficiosos en el tratamiento de 
fobias específicas en los niños. Vale la pena desta
car el estudio de Barrett, Rappe y Dadds (1996), 
donde se evaluó el valor de incorporar a los padres 
en el tratamiento de la ansiedad infantil. En éste se 
utilizó un tratamiento familiar (FAM) paralelamen
te a la terapia cognitivo-conductual de Kendall, en 
un grupo de 79 niños entre los 7 y 14 años que cum
plían criterios diagnósticos para los trastornos de 
ansiedad por separación, ansiedad excesiva y fobia 
social, y que se repartieron aleatoriamente en tres 
condiciones de tratamiento: terapia cognitivo-con
ductual (TCC), TCC más intervención familiar 
(TCC + FAM) y lista de espera.
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En este proceso terapéutico familiar, en primer 
lugar, se enfatizó, tanto a los niños como a sus 
padres, la importancia de una comunicación sincera 
de sus pensamientos y sentimientos, la participa
ción conjunta en el contenido y los procesos de la 
terapia y la identificación de los cambios positivos 
que se dieran por parte de los miembros de la fami
lia y su consecuente refuerzo.

Los objetivos que propuso esta intervención 
fueron:

1. Proporcionar un entrenamiento a padres 
sobre cómo premiar contingentemente la 
conducta y extinguir la ansiedad excesiva en 
el niño. Se entrenó a los padres en los proce
dimientos de refuerzo contingentes a las res
puestas del niño en las situaciones temidas. 
La indiferencia (retiro de atención) se utilizó 
como un método para disminuir las quejas 
excesivas y conductas ansiosas, seguido por 
una invitación al niño para que generara 
estrategias de afrontamiento adecuadas para 
una situación determinada.

2. Enseñar al padre cómo identificar sus sensa
ciones emocionales, con el fin de que toma
ra conciencia de sus propias respuestas de 
ansiedad ante las situaciones estresantes y 
adoptara estrategias adecuadas ante las 
situaciones temidas.

3. Brindar un entrenamiento en habilidades de 
comunicación y solución de problemas a los 
padres para que enfrentaran, lo mejor posi
ble, los futuros problemas y mantuvieran los 
beneficios terapéuticos una vez terminado el 
tratamiento. Este entrenamiento involucró 
los siguientes pasos:

a) Manejo de conflictos: Los padres fueron 
entrenados en habilidades para reducir su 
conflicto interparental sobre las conduc
tas del niño y para que hubiera consis
tencia y uniformidad en la forma de tra
tar el comportamiento ansioso de éste.

b) Discusiones diarias: Se brindaron herra
mientas a los padres para que sus discu
siones diarias no fueran tan problemáti

cas y se entrenó en habilidades de escu
cha para producir un incremento en la 
eficacia de estas discusiones,

c) Solución de problemas: Se instruyó a los 
padres en la identificación y utilización 
de técnicas adecuadas de solución de 
problemas.

Cada una de estas áreas se trabajó a lo largo de 
cuatro sesiones con un total de doce sesiones de 
intervención con la familia. La duración de cada 
sesión se equiparó para ambas condiciones de trata
miento. En la intervención TCC, las sesiones fueron 
de 60-80 minutos. En la condición TCC + FAM, 
aproximadamente 30 minutos fueron dedicados a la 
TCC y 40 a la intervención con la familia. Las estra
tegias de tratamiento fueron llevadas a cabo con fle
xibilidad para permitir la individualidad de cada 
familia y de cada niño.

La eficacia de las intervenciones se evaluó des
pués del tratamiento y a los 6 y 12 meses siguientes. 
Los resultados indicaron que en la evaluación pos
tratamiento, el 69,8 por 100 de los niños no reunie
ron los criterios diagnósticos para el trastorno de 
ansiedad, comparado con un 26 por 100 en los que 
se encontraban en lista de espera. A los 12 meses 
siguientes, el 70,3 por 100 de los niños en el grupo 
TCC y el 95,6 por 100 de los niños en el grupo TCC 
+ FAM, no reunían los criterios. Las comparaciones 
de los niños que recibieron TCC con los que reci
bieron TCC + FAM en medidas de autoinforme, 
indicaron beneficios adicionales del tratamiento 
TCC + FAM. La edad y el género interactuaron con 
la condición de tratamiento: los niños más jóvenes 
y las participantes mujeres respondieron mejor a la 
condición de TCC + FAM. Este tipo de estudios 
sugiere que el involucrar a la familia como comple
mento de la terapia cognitivo-conductual es bastan
te eficaz para lograr una mejoría en los trastornos de 
ansiedad de los niños.

En general, se requieren estudios clínicos adi
cionales y controlados sobre el tratamiento especí
fico para el TAG. Las investigaciones han mostrado 
resultados alentadores, pero presentan ciertas limi
taciones por no tener el suficiente rigor metodológi
co en el empleo de procedimientos experimentales.
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utilizar pocas evaluaciones multimétodo. no contar 
con procesos sistemáticos de seguimiento y trabajar 
con estrategias inadecuadas para evaluar y compa
rar la eficacia de la intervención (Silverman y 
Kearney, 1991; Silverman y Rabian, 1994).

Es difícil, en el momento actual, sacar conclu
siones definitivas sobre el tratamiento del TAG. Sin 
embargo, los descubrimientos preliminares obteni
dos por Kendall y colaboradores, utilizando el 
paquete de tratamiento cognitivo-conductual, junto 
con intervención familiar, son prometedores, ya que 
los cambios significativos encontrados en el diag
nóstico postratamiento evaluados con medidas de 
autoinforme, informe de los padres y observaciones 
conductuales han mantenido su estabilidad a través 
del tiempo. Puede decirse que el tratamiento ha 
demostrado eficacia para la población identificada, 
pero surge la pregunta de cuánto puede generalizar
se a otras poblaciones.

6.1.2. Intervención mediante terapia 
farmacológica

La revisión sobre la literatura de tratamiento del 
TAG en los niños indica el empleo de una gran 
variedad de agentes farmacológicos, tales como 
antidepresivos, antihistamínicos, estimulantes y 
ansiolíticos (Gittelman y Koplewicz, 1986). La 
mayor dificultad de este tipo de investigaciones está 
en que los términos utilizados para describir a los 
niños participantes son ambiguos, puesto que 
dichos estudios se realizaron antes de que se publi
cara el DSM-III. Adicionalmente, la mayoría de las 
investigaciones son estudios de casos clínicos sin 
líneas base pretratamiento que permitan hacer com
paraciones. Dadas estas limitaciones, no se pueden 
obtener conclusiones definitivas sobre la eficacia de 
la farmacoterapia en el TAG.

Dos estudios controlados realizados hace algu
nos años (Gittelman y Klein, 1971) emplearon anti
depresivos tricíclicos con una muestra de niños que 
rehusaban ir al colegio (el grupo tenía niños con 
fobias específicas y TAG, al igual que otros trastor
nos), informando resultados positivos. Sin embar
go, otros estudios controlados que emplearon tricí

clicos con una población similar (Berney et al., 
1981) encontraron que la medicación no fue más 
eficaz que la administración de un placebo.

Simeón y Ferguson (1987) utilizaron un diseño 
de caso controlado, en el que participaron 12 
pacientes (con edades entre 8 a 16 años) tratados 
diariamente con alprazolam (0,25 a 1,5 mg). Todos 
los sujetos reunieron los criterios diagnósticos del 
DSM-III-R para ansiedad excesiva o trastorno de 
evitación. El alprazolam fue significativamente 
superior al placebo en las mediciones de ansiedad, 
depresión y agitación psicomotora. Los padres 
informaron mejorías en los patrones de sueño y las 
mediciones cognitivas mostraron también una 
mejoría significativa. Sin embargo, el autoinforme 
de síntomas de los consultantes no mejoró signifi
cativamente con la utilización de este fármaco.

Simeón et al. (1992) realizaron un estudio con 
30 jóvenes diagnosticados según los criterios del 
DSM-III-R: 21 de ellos presentaron TAE y los 9 
restantes trastorno de evitación. Utilizaron un dise
ño de doble condición (grupo experimental, grupo 
control-placebo). Durante cuatro semanas adminis
traron a los participantes una dosis diaria de alpra
zolam de 1,57 mg. La medicación fue tolerada y no 
se informaron de efectos secundarios, al igual que 
en el estudio anterior. En la medición postratamien
to se evidenciaron resultados positivos con el alpra
zolam comparado con el placebo.

Es evidente que se necesitan investigaciones 
adicionales que demuestren la eficacia de la medi
cación en el tratamiento del TAG, antes de que estos 
agentes puedan ser recomendados para su aplica
ción sistemática en los niños. De todas maneras, es 
conveniente que la estrategia farmacológica se 
combine con la intervención a nivel cognitivo-con
ductual y familiar.

6.2. Intervención en el trastorno 
de pánico (TP)

En general, los estudios sobre intervención cog
nitivo-conductual en trastornos de pánico en niños 
son escasos. Los pocos que se conocen han investi
gado prioritariamente el trastorno por ansiedad de
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separación, el cual está muy relacionado con el TP, 
como vimos anteriormente. No obstante, la inter
vención cognitivo-conductual ha mostrado eficacia 
en el tratamiento de adultos con TP (Barlow y 
Cerney, 1988; Beck et al., 1992; citados por March, 
1995), pero el tratamiento de este problema en 
niños y adolescentes no ha sido informado. La lite
ratura disponible trabaja más la parte farmacológi
ca, por lo que describiremos brevemente las inves
tigaciones al respecto.

Se ha encontrado que el sistema noradrenérgico 
puede estar asociado con la fisiopatología de un 
cierto número de trastornos de ansiedad. Espe
cíficamente, la estimulación del locus ceruleus 
puede provocar estados de pánico (March, 1995). 
Además, se ha observado que la excreción urinaria 
de metabolitos de la noradrenalina disminuye 
cuando aparece el TP. Por esto, los fármacos que 
afectan el sistema noradrenérgico, tales como los 
antidepresivos tricíclicos o los inhibidores de la 
monoaminoxidasa, pueden ejercer efectos ansiolí- 
ticos principalmente a través de las influencias en 
el funcionamiento de las catecolaminas.

Según Black (1995), la utilización de tricícli
cos ha probado ser eficaz para el tratamiento del 
TP en adultos, pero no se conocen estudios simila
res realizados con niños y adolescentes. Sin 
embargo, la experiencia clínica de estos autores 
indica que los tricíclicos, especialmente la imipra- 
mina, pueden ser útiles para aliviar los ataques de 
pánico en adolescentes. La dosis terapéutica va de 
75 a 150 mg diarios, suministrados en dosis divi
didas, aunque la mayoría de los jóvenes tratados 
responde satisfactoriamente a dosis entre 100 y 
150 mg diarios.

Otros medicamentos como las benzodiacepinas 
de alta potencia, que han mostrado ser eficaces en el 
tratamiento del TP y la agorafobia en adultos, pue
den ser también eficaces en el tratamiento de niños 
y adolescentes con TP. Por ejemplo, en el estudio de 
Biederman (1987) se trató a tres niños de entre 8 y 
11 años que presentaban síntomas de pánico con 
una dosis diaria de 0,5 a 3,0 mg de clonazepam. En 
todos se observó mejoría y no se encontraron efec
tos secundarios. Kutcher y Mackenzie (1988), cita
dos por Black (1995), trataron adolescentes con TP,

utilizando dosis diarias de 1,0 a 2,0 mg de clonaze
pam. La frecuencia media de los ataques de pánico 
bajó de tres a menos de uno por semana. Los efec
tos secundarios tales como somnolencia transitoria 
en el día fueron mínimos. En un estudio más recien
te, Kutcher (1990), citado por Kutcher, Reiter y 
Gardner (1995), utilizó un tratamiento de control 
con placebo y clonazapan en una dosis de hasta 2,0 
mg/día. Encontró que el medicamento era significa
tivamente mejor que el placebo para disminuir la 
frecuencia de los ataques de pánico y las tasas de 
ansiedad diaria en 12 adolescentes. Los efectos 
secundarios fueron mínimos.

Los grados de mejoría sintomática máxima 
para los ataques de pánico obtenidos con la medi
cación se encuentran entre el 70 y el 80 por 100 
(Kutcher et al., 1995). Los resultados generalmen
te son anotados por el paciente a través de un dia
rio donde se registran los ataques de pánico, su 
frecuencia, duración, gravedad y número de sínto
mas presentados. En todos los casos de utilización 
de fármacos, se recomienda incluir una fase edu
cativa para el niño y sus padres en relación con la 
naturaleza del trastorno, la justificación para utili
zar medicamentos, los beneficios, efectos colate
rales y riesgos de éstos, y la duración del trata
miento.

A pesar de los beneficios informados en algunos 
de estos estudios, la utilización de ciertos medica
mentos en adolescentes, como, por ejemplo, los tri
cíclicos, debe ser cuidadosa y tener en cuenta los 
riesgos y beneficios para cada persona. Un adoles
cente con TP, que a su vez tenga problemas cardía
cos o una historia de impulsividad, abuso de sus
tancias psicoactivas e intentos previos de suicidio, 
no es un buen candidato para el tratamiento con tri
cíclicos. Por otra parte, aunque los medicamentos 
pueden ser útiles para aliviar los síntomas de ansie
dad, se requieren tratamientos adicionales para 
intervenir en el funcionamiento social y académico 
del paciente, el cual seguramente ya está muy afec
tado por los meses o años de continua ansiedad. De 
esta manera, los fármacos deben prescribirse como 
parte de una estrategia general de tratamiento que 
puede incluir terapia cognitivo-conductual, terapia 
familiar y asesoría escolar (Kutcher et al., 1995).
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7. CONCLUSIONES Y TENDENCIAS 
FUTURAS

El TAG y el TP en los niños y adolescentes cons
tituyen dos entidades patológicas de gran importan
cia clínica que han despertado el interés de los 
investigadores en la última década. Mientras que el 
TAG es uno de los trastornos de ansiedad que 
mayor prevalencia presenta tanto en muestras clíni
cas como comunitarias y tiene una edad de comien
zo en la niñez avanzada ( 10.8 años), el TP es de rara 
ocurrencia antes de la adolescencia. El diagnóstico 
diferencial para ambos trastornos es bastante difícil, 
puesto que puede darse solapamiento de síntomas 
con otros trastornos que coexisten en el mismo 
niño. Esto tiene implicaciones tanto para la meto
dología de evaluación como para la de tratamiento, 
ya que dificulta la formulación precisa del problema 
y, por ende, el diseño de un tratamiento más especí
fico para el caso.

Igualmente, se presentan dificultades tanto en 
la investigación clínica como en la epidemiológi
ca, al no poder aislar, en las muestras recolectadas, 
el trastorno específico que se desea estudiar. De 
esto se desprende, obviamente, que una buena par
te de las teorías explicativas de los trastornos de 
ansiedad no puedan referirse exclusivamente a uno 
de ellos. No obstante, algunos hallazgos recientes 
sobre la predisposición genética y el desarrollo 
cognitivo han empezado a fortalecer líneas de 
investigación más concretas que explican convin
centemente el origen y mantenimiento de estos 
trastornos. Asimismo, los avances de la farmaco
logía y de la neuropsicología han permitido intro
ducir estrategias terapéuticas propias de estos 
campos, las cuales se han integrado a los enfoques 
tradicionales de corte cognitivo-conductual poten
ciando sus efectos benéficos a corto y largo plazo. 
En los últimos tiempos se ha enfatizado igualmen
te la participación de los padres en los tratamien
tos de los niños, no sólo por el importante papel 
que puedan desempeñar como agentes generado
res del cambio comportamental de sus hijos, sino 
porque los datos existentes han comenzado a 
demostrar que ellos también presentan comporta

mientos ansiosos que, de alguna manera, generan 
y/o mantienen los trastornos de los niños. Sin 
embargo, es necesario recalcar que se ha alcanza
do un mayor desarrollo de los tratamientos para el 
TAG que para el TP, en el cual predomina el enfo
que farmacológico.

Los progresos alcanzados en el estudio de 
estos dos problemas han abonado el terreno para 
las investigaciones futuras. En primer lugar, éstas 
deberán profundizar en el campo de la metodolo
gía de evaluación para diseñar o refinar instru
mentos que sean cada vez más sensibles y ade
cuados a las diferentes etapas de desarrollo de los 
niños y que, a la vez, discriminen de manera más 
precisa los síntomas que caracterizan a los dife
rentes trastornos. Deberá prestarse especial aten
ción a la medición de aspectos psicofisiológicos, 
ya que éstos pueden ser indicadores tempranos de 
vulnerabilidad constitucional para el desarrollo de 
los trastornos de ansiedad. En segundo lugar, es 
necesario estudiar más a fondo la génesis y man
tenimiento de estos problemas en la familia, eva
luando el papel que desempeñan las pautas de 
crianza, la estructura familiar, el orden de naci
miento de los hijos, los roles de género y los 
patrones de interacción familiar. En tercer lugar, 
las investigaciones epidem iológicas deberán 
incluir más muestras comunitarias, teniendo en 
cuenta también la población latinoamericana, y 
realizar estudios longitudinales para obtener datos 
más válidos y fiables sobre la caracterización, 
prevalencia y curso de los trastornos. Es impor
tante también que tanto la evaluación epidemioló
gica como clínica incluya no sólo a los niños y 
adolescentes, sino a sus padres, para establecer 
plenamente la validez en la obtención de los 
datos.

Finalmente, a nivel de tratamiento, deberán 
reforzarse las estrategias cognitivo-conductuales y 
familiares para acompañar la intervención farmaco
lógica en el TP y, además, con base en los hallazgos 
sobre predisposición genética, deberán diseñarse 
estrategias preventivas de tipo educativo con las 
familias en las cuales se detecte tempranamente 
dicha condición.
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Psicopatologia y tratamiento 
del trastorno por estrés postraumático

L A U R A  H E R N Á N D E Z '

1. INTRODUCCIÓN

La violencia, los accidentes, los desastres y 
otros sucesos traumáticos son comunes a todas las 
sociedades humanas, conociéndose su efecto noci
vo sobre la salud psicológica. Una persona, en el 
curso de su vida, puede exponerse una o más veces 
a un suceso traumático. No obstante, el término 
«estrés postraumático» se desconocía hasta antes de 
la publicación del DSM-III (APA, 1980). Precedido 
por otros términos como «neurosis por trauma psí
quico», «neurosis traumática», «síndrome post- 
Vietnam», «reacción extrema por estrés», el 
Trastorno por estrés postraumático (TEPT), una vez 
reconocido con una nomenclatura psiquiátrica y 
aceptado por la comunidad científica, ha sido obje
to de investigaciones que intentan arrojar luz sobre 
su etiología, incidencia, evaluación y tratamiento. 
Poco se conoce acerca del TEPT en niños, ya que 
principalmente los estudios que abordan el trastor
no se refieren a adultos. Sólo recientemente ha cre
cido el interés por su manifestación en los niños. En 
algunos casos, ha sido a partir de los datos disponi
bles con población adulta de donde se han extraído 
conclusiones a la niñez. El concepto se encuentra 
aún en evolución y han surgido nuevas categorías, 
como el TEPT complejo o Trastorno por estrés 
extremo, a partir de observaciones clínicas. En la 
literatura de investigación, por otra parte, predomi
na la exploración de los efectos del trauma en vete-
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ranos y prisioneros de guerra y, más recientemente, 
en víctimas de ataque sexual, no quedando claro 
aún si estos resultados son generalizables a otras 
poblaciones como la infantil.

2. DESCRIPCIÓN

A diferencia de los demás trastornos de ansiedad 
descritos en el DSM-IV-TR (APA, 2000), el diag
nóstico del TEPT requiere de la identificación de un 
suceso provocador: la exposición a un estímulo 
estresante traumático. Los sucesos traumáticos aso
ciados con el TEPT no son experiencias adversas 
comunes. Dada su intensidad y naturaleza, produ
cen miedo, terror y desamparo extremos. Referidas 
unánimemente como horrendas, destacan porque, 
generalmente, son imprevisibles e incontrolables. 
El TEPT se presenta no sólo cuando se ha vivido 
una experiencia traumática extrema; en algunos 
casos, es suficiente con ser testigo de un aconteci
miento horrendo o tener conocimiento de una ame
naza seria o daño a personas cercanas. Los sucesos 
estresantes que producen este trastorno incluyen 
desastres naturales (tales como inundaciones, ava
lanchas y terremotos), accidentes aéreos y automo
vilísticos con heridas físicas graves, incendios, el 
colapso de estructuras físicas o el daño causado 
deliberadamente, como bombas, violencia física, 
ataques sexuales, tortura, secuestros, etc.

La reexperimentación persistente del aconteci
miento traumático y la evitación sistemática de
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estímulos asociados al trauma, son otros elementos 
importantes que completan la definición del TEPT. 
El problema puede iniciarse en cualquier edad, 
incluyendo la infancia.

La sintomatología relativa al TEPT incluye per
turbaciones psicológicas intensas cuando la persona 
se expone a estímulos o sucesos parecidos al acon
tecimiento traumático (que lo simbolizan o recuer
dan), tales como aniversarios de éste, haciendo 
esfuerzos deliberados por evitarlo. Se reexperimen
ta el trauma y se observa un vacío emocional que no 
estaba presente antes.

La reactividad disminuida al mundo externo 
(«embotamiento psíquico»), o el vacío emocional, 
también llamado anestesia emocional, normalmente 
comienzan justo después del trauma, aunque tam
bién llegan a presentarse en forma demorada. La 
persona refiere sentirse desapegada o alejada de 
otras personas, haber perdido interés en actividades 
que anteriormente le agradaban, y no sentir emo
ciones, especialmente aquellas asociadas con inti
midad y ternura.

Los síntomas persistentes de aumento de la acti
vación, no presentes antes del trauma, incluyen la 
dificultad para iniciar y mantener el sueño, pesadi
llas recurrentes durante las cuales el acontecimien
to traumático se revive, hipervigilancia y respuesta 
de sobresalto exagerada. Algunos presentan dificul
tad para concentrarse o para terminar tareas y, final
mente, muchos refieren agresividad, que en los 
casos leves adquiere la forma de irritabilidad con 
miedo a perder el control. En las formas más graves 
se presentan explosiones inesperadas de conducta 
agresiva.

La determinación precisa del trastorno en niños 
ha recurrido a las descripciones del mismo en adul
tos y carece aún de suficientes datos de investiga
ción. Terr (1979) realizó una de las primeras des
cripciones sistemáticas, después del secuestro de un 
grupo de niños en California, en 1976. Los síntomas 
que describió en los niños eran parecidos a los de 
los adultos, pero con características propias. 
Observó tendencias en los niños a reexperimentar o 
revivir el acontecimiento por medio de formas este
reotipadas y repetitivas de juego. Estos niños no 
exhibían escenas retrospectivas instantáneas (flash-

backs) ni amnesia psicogénica, pero sí comporta
miento regresivo muy marcado: pérdida de habili
dades ya adquiridas, es decir, regreso a etapas del 
desarrollo ya superadas. Documentó, asimismo, 
otros trastornos cognitivos, como la colocación de 
acontecimientos en la secuencia equivocada o la 
identificación retrospectiva de presagios del aconte
cimiento traumático, niños que decían haber soñado 
antes del suceso lo que ocurriría.

Se ha observado estrés postraumático en niños a 
partir de desastres naturales o causados por el ser 
humano, conflictos bélicos, ataques violentos, que
maduras graves, accidentes fatales y por presenciar 
un asesinato o la violación de un ser querido. Se han 
referido casos de mutismo en niños, o de negación 
a discutir el trauma, lo que no necesariamente sig
nifica incapacidad para recordar lo ocurrido. En 
niños más pequeños, los sueños perturbadores con 
el trauma pueden, dentro de las semanas subse
cuentes a éste, convertirse en pesadillas generaliza
das acerca de monstruos, de rescates de otras perso
nas o de amenazas de muerte para sí mismos o para 
otros. Pueden presentar también síntomas físicos 
como dolor abdominal, de cabeza y otros síntomas 
específicos de activación aumentada, así como sín
tomas de depresión y ansiedad, que a menudo pue
den ser lo suficientemente graves como para justifi
car un diagnóstico separado de trastorno de 
ansiedad o de depresión. Un estudio realizado en 
México reveló regresión en el comportamiento, 
trastornos del sueño, juego repetitivo y quejas psi- 
cosomáticas en niños sobrevivientes del terremoto 
de 1985 en la ciudad de México (Hernández- 
Guzmán y Sánchez Encalada, 1987).

El DSM-IV-TR (APA, 2000) clasifica al TEPT 
como un trastorno de ansiedad, siendo esencial para 
su diagnóstico que la persona haya sido expuesta a 
un acontecimiento traumático en el que han existi
do los dos siguientes aspectos (Criterio A):

1. La persona ha experimentado, presenciado o 
se ha enfrentado a un(os) acontecimiento(s) 
que entrañan peligro real, amenaza de muer
te o lesiones serias, o constituye una amena
za para la propia integridad física o la de los 
otros.
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2. La respuesta del sujeto debe incluir terror, 
desamparo u horror intensos. En el caso de 
los niños, esto puede expresarse por medio 
de un comportamiento desorganizado agita
do (Criterio A).

B) El suceso traumático se reexperimenta de 
forma persistente por medio de una o más de las 
siguientes formas:

1. En niños mayores, recuerdos recurrentes e 
intrusos del suceso que malestar, incluyendo 
imágenes, pensamientos o percepciones. En 
niños pequeños, juego repetitivo en el que se 
expresen temas o aspectos del trauma.

2. Sueños terroríficos sin contenido reconocible.
3. El individuo actúa o siente como si estuvie

se teniendo lugar de nuevo el acontecimien
to traumático. En niños pequeños puede 
ocurrir una reescenificación específica del 
suceso traumático.

4. Malestar psicológico intenso al exponerse a 
estímulos internos o externos que simboli
cen o recuerden algún aspecto del aconteci
miento traumático.

5. Respuestas fisiológicas al exponerse a estí
mulos internos o externos que simbolicen o 
recuerden algún aspecto del suceso traumá
tico.

C) Evitación persistente de estímulos asocia
dos con el trauma y embotamiento de la reactividad 
general (ausente antes del trauma), indicada por tres 
(o más) de los siguientes síntomas: 1

1. Esfuerzos por evitar pensamientos, senti
mientos o conversaciones asociados con el 
trauma.

2. Esfuerzos por evitar actividades, lugares y 
gente que activen los recuerdos del trauma.

3. Incapacidad para recordar un aspecto impor
tante del trauma.

4. Disminución acusada del interés o participa
ción en actividades significativas.

5. Sensación de desapego o enajenación frente 
a los demás.

6. Afecto restringido (por ejemplo, incapaci
dad para mostrar sentimientos de amor).

7. Sensación de que su vida no durará tanto 
como para llegar a ser adulto.

D) Presencia de síntomas persistentes de 
aumento de la activación (ausentes antes del trau
ma), indicados por dos (o más) de los siguientes:

1. Dificultad para iniciar o mantener el sueño.
2. Irritabilidad o ataques de ira.
3. Dificultad para concentrarse.
4. Hipervigilancia.
5. Respuesta de sobresalto exagerada.

E) La duración de estas perturbaciones (sínto
mas de los criterios B, C y D) se prolonga más de 
un mes.

F) El trastorno causa un malestar clínicamente 
significativo o un deterioro social, escolar, etc.

Se considera agudo cuando la duración de los sín
tomas es menor de tres meses y crónico cuando es de 
tres o más. Asimismo, se debe diagnosticar de inicio 
demorado cuando han pasado por lo menos seis 
meses entre el suceso traumático y la aparición de los 
síntomas. Se diagnostica TEPT parcial si se cumple 
el criterio A) y el de duración, pero se identifican cin
co o menos síntomas de los criterios B), C) y D) en 
conjunto.

Una contribución importante del DSM-IV 
(Classen, Koopman y Spiegel, 1993) es la distin
ción que hace entre TEPT, trastorno por estrés agu
do y trastorno por estrés extremo. El patrón sinto
mático del trastorno por estrés agudo debe ocurrir y 
resolverse dentro de las cuatro semanas subsecuen
tes a la ocurrencia del suceso traumático y, dentro 
del criterio B), presentar síntomas disociativos.

De la misma manera, y como respuesta a dife
rencias detectadas entre los efectos de un único 
suceso traumático discreto (Tipo I) y traumas suce
sivos o uno prolongado (Tipo II), que sugerían que 
la adaptación a un trauma tipo II produce síntomas 
asociados con trastornos de personalidad límite y 
múltiple, el DSM-IV propone el trastorno por estrés
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extremo. El estudio de víctimas de trauma prolon
gado y grave (tales como supervivientes de abuso 
físico y sexual, mujeres golpeadas, supervivientes 
de campos de concentración o rehenes) revelaban 
toda un área de síntomas que el diagnóstico del 
TEPT no abarcaba. El diagnóstico del trastorno por 
estrés extremo demanda la identificación de sínto
mas de disminución de la regulación de la activa
ción afectiva, disociación y amnesia, somatización, 
alteraciones de la percepción de sí mismo y de 
otros, y alteraciones de los sistemas de significado. 
El presente capítulo se referirá únicamente al TEPT, 
quedando el tratamiento del trastorno por estrés 
agudo y los trastornos por estrés extremo para tra
bajos futuros.

3. EPIDEMIOLOGÍA

Las personas expuestas a un mismo aconteci
miento estresante grave pueden diferir significati
vamente entre sí en términos de su respuesta ante 
éste, desarrollando el trastorno sólo una minoría. 
Aparentemente, las diferencias individuales expli
can las grandes variaciones entre los datos acerca de 
la prevalencia del TEPT. La prevalencia del TEPT a 
lo largo de la vida en personas adultas es de un 8 por 
100 aproximadamente en los Estados Unidos, no 
teniendo apenas datos de otros países (APA, 2000).

El estrés postraumático en niños era, hasta 
1991, un problema de salud que había pasado desa
percibido y, aún hoy día, no se cuenta con datos 
precisos de su prevalencia. Tanto en el caso de la 
población adulta como de la infantil, la prevalencia 
de TEPT se ha estimado a partir de la ocurrencia de 
acontecimientos tales como desastres, accidentes, 
actos violentos, etc. De ahí, se calcula que 3/4 par
tes de la población se ha expuesto a acontecimien
tos que podrían causar el TEPT. De los expuestos, 
únicamente una tercera o una cuarta parte termina 
por desarrollarlo (Green, 1994). Los estudios sobre 
individuos de riesgo (es decir, grupos expuestos a 
incidentes traumáticos específicos) producen ha
llazgos variables, encontrándose las tasas más ele
vadas (que van desde 1/3 hasta más de la mitad de 
los sujetos expuestos) entre supervivientes de vio

laciones, prisioneros y participantes de guerras, y 
genocidios o internamientos por razones políticas o 
étnicas (APA, 2000). Anualmente, se registra un 
promedio de aproximadamente 300 desastres natu
rales a nivel mundial. Por otra parte, la violencia 
familiar y social parece ir en aumento en muchos 
países y, así, solamente de las estadísticas de actos 
violentos, se calcula que en un 20 por 100 de ellos 
hubo un niño como víctima o testigo. Obviamente, 
se trata de estimaciones y no de datos extraídos 
directamente.

A pesar de que se ha intentado relacionar la res
puesta con la intensidad y magnitud del aconteci
miento estresante en adultos, no se ha podido esta
blecer una relación clara. Por el contrario, los 
escasos estudios que han explorado la prevalencia 
de TEPT en niños sí refieren asociaciones entre la 
intensidad y magnitud del trauma con la sintomato- 
logía del trastorno. Nader, Pynoos, Fairbanks y 
Frederick (1990) encontraron TEPT en un 74 por 
100 de los niños directamente expuestos a una 
experiencia traumática catorce meses después del 
suceso y tasas proporcionalmente menores en niños 
no directamente involucrados con el suceso.

4. TEORÍAS

La gran diversidad de reacciones a los aconteci
mientos traumáticos ha dado lugar a múltiples teo
rías que pretenden explicar el TEPT. Los modelos 
biológicos se fundamentan en las respuestas fisioló
gicas propias de éste, que incluyen la activación del 
sistema nervioso simpático, hiperresponsividad sim
pática a estímulos que recuerdan el suceso estresante 
e hipofunción del eje hipotalámico-pituitario- 
adrenocortical. Por consiguiente, sus explicaciones lo 
atribuyen al agotamiento de neurotransmisores en 
situaciones que no permiten escape o a cambios fun
cionales del sistema límbico. Estas propuestas bioló
gicas intentan explicar los síntomas de hiperamnesia, 
respuestas exageradas de sobresalto y ataques de ira, 
en términos de una sobrerreactividad noradrenérgica 
ante estímulos relacionados con el trauma. La dismi
nución de los niveles de noradrenalina en el sistema 
nervioso central explicaría la presencia de síntomas
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como la anhedonia y la evitación social (Van der 
Kolk, 1994). Otros modelos biológicos (McGaugh,
1990) han tratado de responsabilizar del TEPT a 
posibles alteraciones de las vías neuronales produci
das por la estimulación excesiva propia de los suce
sos traumáticos. En general, los modelos biológicos 
no contestan una pregunta fundamental sobre el 
TEPT: ¿por qué no todo el que se expone a un acon
tecimiento traumático desarrolla el trastorno?

Desde la perspectiva puramente cognitiva, se 
han propuesto modelos constructivos narrativos 
(Meichenbaum y Fitzpatrick, 1993) o basados en 
esquemas (McCann y Pearlman, 1990). La perspec
tiva constructivista narrativa se basa en la noción de 
que la persona construye activamente su realidad 
personal, la cual influye sobre su percepción de lo 
que le ocurre. De acuerdo con ésta, la forma en que 
la víctima del TEPT construye sus explicaciones 
determina y afecta su forma de afrontamiento. Por 
otra parte, la explicación basada en los esquemas 
propone que la experiencia de un suceso traumático 
produce un cambio permanente en la perspectiva 
vital del individuo, promoviendo creencias de que 
los acontecimientos vitales son aleatorios, incontro
lables e imprevisibles.

En la medida en que se acumulan más datos de 
investigación en torno al TEPT, los sistemas expli
cativos se vuelven más amplios, intentando integrar 
diversas posturas que parten principalmente del 
modelo conductual.

4.1. Teorías conductuales
y cognitivo-conductuales

Las teorías conductuales y cognitivo-conductua
les abordan tanto la etiología como la expresión y 
curso del TEPT. De hecho, éste es uno de los tras
tornos psiquiátricos más fácilmente explicable utili
zando constructos psicológicos, especialmente 
aquéllos referidos a procesos de condicionamiento 
y cambios en el comportamiento como resultado de 
la experiencia.

De acuerdo con Sutker, Uddo-Crane y Allain 
(1991), los modelos explicativos conductuales del 
TEPT han partido de la teoría bifactorial del apren

dizaje de Mowrer, quien postuló que un primer fac
tor responsable de la adquisición de las emociones 
aversivas está dado por mecanismos de condiciona
miento clásico. El segundo factor es la respuesta de 
evitación o escape del individuo ante estímulos con
dicionados asociados con el suceso traumático. Así, 
los síntomas del TEPT son el resultado del condi
cionamiento clásico, en el que cualquier estímulo 
asociado con el acontecimiento traumático puede 
adquirir las propiedades del trauma original (Keane, 
Zimering y Caddell, 1985). Por ejemplo, el olor a 
gasolina y la oscuridad producían en una niña viola
da sufrimiento psicológico y recuerdos muy claros 
del suceso. La generalización y el condicionamiento 
de segundo orden explican por qué otros estímulos, 
previamente neutros, indirectamente relacionados 
con el trauma, provocan también respuestas de esca
pe y evitación. En el caso de la niña violada, citado 
arriba, el crepúsculo, los automóviles y las estacio
nes de gasolina ocasionaban también síntomas de 
TEPT. La persistencia de los síntomas de ansiedad 
se apoya en la resistencia a la extinción de estas res
puestas, mantenidas mediante el refuerzo negativo 
que define la evitación y el escape. El condiciona
miento de segundo orden en la generalización del 
estímulo da cuenta del empeoramiento de los sínto
mas con el transcurso del tiempo, al aumentar el 
número de estímulos condicionados evocadores del 
suceso traumático y de la activación fisiológica. Los 
casos de TEPT de inicio retardado son el resultado 
del empeoramiento gradual dado por el condiciona
miento de segundo orden hasta alcanzar un punto 
crítico de manifestación del trastorno.

Los tratamientos fundamentados en la teoría 
bifactorial de Mowrer siguen siendo los más extendi
dos y estudiados, y aquellos cuya eficacia se ha docu
mentado con dalos de investigación sobre resultados. 
Las concepciones teóricas más recientes han acomo
dado dentro de este esquema factores cognitivos 
(Foa, Steketee y Rothbaum, 1989), proponiendo que 
los sucesos traumáticos crean grandes redes de terror, 
especialmente complejas, activables fácilmente debi
do al gran número de interconexiones formadas 
mediante condicionamiento y generalización. Dentro 
de este contexto, sobresalen el modelo de Creamer, 
Burgess y Pattison (1992), por un lado, y el de
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Jones y Barlow (1992), por el otro. Los primeros 
postulan cinco estadios en el desarrollo del proceso 
cognitivo propio del TEPT: I) exposición al estímu
lo estresante; 2) formación de la red de estímulos, 
con intervención de percepciones y significados sub
jetivos de la experiencia traumática; 3) activación de 
la red, en un intento por procesar y resolver los 
recuerdos; 4) evitación y escape, como respuestas de 
afrontamiento, y 5) proceso de resolución de la red. 
La variabilidad en la sintomatología postraumática se 
ha explicado por la participación interactiva de diver
sos factores, tales como antecedentes en la crianza 
que afectan a las propias características de la víctima, 
predisposiciones, estatus social, nivel de apoyo 
social, apreciación subjetiva del suceso por parte de 
la víctima y sus recursos sociales.

Jones y Barlow (1992) incorporan al modelo 
conductual la vulnerabilidad biológica, la predispo
sición heredada para responder ante el estrés, y 
algunas otras condiciones con las que el individuo y 
su ambiente social contribuyen a la interacción 
entre factores.

5. EVALUACIÓN

A pesar de los diferentes intentos por incorporar 
en un solo instrumento de autoinforme todos los 
elementos que deban considerarse, tanto para diag
nosticar el TEPT con cierto grado de confianza 
como para facilitar la planificación del tratamiento, 
no existe por el momento un instrumento válido y 
fiable para evaluar el TEPT en niños. En principio, 
los que cubren en su totalidad los criterios propues
tos por el DSM-IV y DSM-IV-TR (Silverman y 
Albano, 1996) serían suficientes para diagnosticar 
eficientemente el TEPT. Sin embargo, se han docu
mentado serias limitaciones inherentes al diagnósti
co del TEPT que desalientan el empleo de un único 
instrumento aplicado al niño: 1) los niños no siem
pre pueden o desean describir sus experiencias trau
máticas; 2) como los acontecimientos estresantes 
varían de víctima a víctima, los instrumentos exis
tentes indagan sobre algún tipo de estímulo estre
sante en particular, y no son utilizables universal
mente para cualquier suceso traumático, y 3) el

TEPT comparte síntomas con la depresión, otros 
trastornos de ansiedad, o con traumatismo craneal, 
por lo que es importante diferenciarlo, evaluando 
éstos por separado si es necesario.

Mientras no se disponga de datos de investiga
ción que apoyen la construcción de instrumentos 
válidos y fiables, la evaluación diagnóstica del 
TEPT deberá basarse en medidas múltiples. Éstas 
permiten no sólo la convalidación de una a otra, 
sino la detección de síntomas que una sola no iden
tifica, principalmente en el caso de los niños en los 
que el mero autoinforme no es definitivo.

5.1. Entrevistas semiestructuradas (E)

La entrevista semiestructurada, basada en los 
criterios diagnósticos del DSM-IV-TR para el 
TEPT, no puede faltar. Se dirige al niño, principal
mente, a sus padres y a sus profesores, si es posible, 
para corroborar y completar la información que el 
niño no esté en condiciones de proporcionar. Se ha 
sugerido que es más conveniente entrevistar direc
tamente a los niños, pues los padres y maestros sue
len subestimar el sufrimiento infantil (McNally,
1991). No obstante, para explorar algunos síntomas 
como la disminución del interés por actividades 
anteriormente gratificantes, irritabilidad y compor
tamiento regresivo, o el embotamiento de senti
mientos y afectos, es necesario, por lo general, 
recurrir a las observaciones de padres y/o maestros. 
La entrevista semiestructurada ofrece flexibilidad 
en cuanto a las referencias del suceso traumático y 
a la adaptación de las preguntas al lenguaje infantil. 
Además de la información pertinente a los criterios 
diagnósticos, es recomendable recabar en la entre
vista información acerca de traumas previos y la 
posible historia psiquiátrica tanto del niño como de 
sus padres. El conocimiento del suceso traumático 
desde la perspectiva del paciente, sus sensaciones y 
reacciones a éste, pensamientos relacionados, atri
buciones causales asociadas con desesperanza 
aprendida, así como situaciones o estímulos evoca
dores del trauma, es fundamental tanto para esta
blecer un diagnóstico adecuado como para planifi
car el tratamiento. Un último factor que resulta
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importante explorar durante la entrevista se refiere 
a las estrategias de afrontamiento que haya utiliza
do el paciente hasta ese momento.

5.2. Medidas psicofisiológicas (F)

La investigación con adultos ha arrojado datos 
que apoyan la utilización de medidas psicofisiológi
cas (Blanchard, 1991; Orr, I994; Pitman y Orr, 
1993; Shalev, Orr y Pitman. 1993; Shalev y Roger- 
Fuchs, 1993) para un diagnóstico diferencial del 
TEPT. La investigación con niños, aunque ha sido 
más escasa (Ornitz y Pynoos, 1989), apunta en la 
misma dirección. Mediante imaginación guiada, se 
presentan escenas relativas al suceso traumático 
previamente preparadas, mientras se miden la fre
cuencia cardíaca y las respuestas electrogalvánica y 
electromiográfica. Es posible también presentar 
estimulación neutra intensa para valorar la respues
ta de sobresalto en los niños.

5.3. Tarea de Stroop (S)

Esta medida se ha diseñado para cuantificar la 
cognición intrusa, y puede emplearse con niños que 
ya puedan leer. Se presentan palabras escritas cada 
una con un color diferente y se pide al paciente que 
indique el color ignorando el significado de la pala
bra. Debe observarse una demora al verbal izar el 
color de aquellas palabras relacionadas con el suce
so traumático, en comparación con palabras neu
tras, lo que se interpreta como una interferencia. 
Con niños más pequeños que conozcan los colores, 
pueden utilizarse ilustraciones, cada una impresa en 
un color diferente, en vez de palabras.

5.4. Observación directa 
del comportamiento (O)

Otra herramienta útil para corroborar el diag
nóstico del TEPT es la observación directa del com
portamiento infantil, ya sea durante juego libre o 
bajo situaciones estructuradas que permitan valorar

las respuestas del niño a estímulos y situaciones que 
le recuerden el suceso. La estructura de estas situa
ciones planificadas debe basarse en la descripción 
dada por el paciente del suceso traumático y de los 
estímulos o situaciones asociados con éste.

La aplicación de algunas de estas medidas longi
tudinalmente permite valorar el progreso del pacien
te durante el tratamiento y facilitar la toma de deci
siones relativas a la duración de éste. La evaluación 
es también importante para planificar el tratamiento, 
decidir cómo reorientarlo y retroalimentar al pacien
te acerca del progreso alcanzado. La tabla 4 .1 mues
tra los aspectos a considerar en la evaluación del 
TEPT en forma de preguntas. Las preguntas repre
sentan aquí una guía para el terapeuta, quien decidi
rá a qué medición recurrir en cada caso. A la derecha 
de cada pregunta aparece la inicial de la(s) medida(s) 
propuesta(s) para contestarla: E = Entrevista, ya sea 
al niño o a los padres, cuidadores y/o profesores; 
F = Medida psicofisiológica; O = Observación del 
comportamiento; S = Tarea de «stroop». Es tarea del 
terapeuta adaptar las preguntas al lenguaje infantil, 
tomando en cuenta las propias descripciones de los 
niños y las palabras que empleen, en los casos en los 
que decida contestarlas mediante la entrevista al 
niño. Para un diagnóstico de TEPT deben cumplirse 
los criterios del DSM-IV-TR: mínimo un total de seis 
síntomas de los criterios B) l ), C) 3) y D) 2) durante 
más de un mes y causar malestar clínicamente signi
ficativo o deterioro social o escolar.

6. TRATAMIENTO CONDUCTUAL 
Y COGNITIVO-CONDUCTUAL

6.1. Bases empíricas del tratamiento

La exposición, tanto en la imaginación como en 
vivo, es el tratamiento por excelencia para el TEPT. 
Se ha documentado su eficacia principalmente con 
pacientes adultos (Fairbank y Keane, 1982; Falsetti 
y Resnick, 1995; Foa, Rothbaum, Riggs y Murdock, 
1991; Haynes y Mooney, 1975; Keane, Fairbank, 
Caddell y Zimering, 1989; Resick y Schnieke, 
1993; Veronen y Kilpatrick, 1983). Los escasos tra
bajos con niños corroboran la eficacia de esta técni-
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TABLA 4 .1

Principales aspectos a considerar en la evaluación del TEPT

Síntom as
M eses de  
duración

A pareció cuántos 
m eses después 

del suceso

G ravedad del m alestar 
generado

(C R I T E R I O  A l )  E l s u c e s o  t r a u m á tic o :
¿ C la ra m e n te  id e n t i f ic a b le ?  E 
¿ E n tr a ñ ó  p e l ig ro  d e  m u e r te ?  E  
¿ E n tr a ñ ó  d a ñ o  g r a v e  a l p a c ie n te ?  E  
¿ E n tr a ñ ó  d a ñ o  o  a m e n a z ó  a  o t ro s ?  E

(C R I T E R I O  A 2 )  E l ( la )  n iñ o (a ) :

¿ P r e s e n ta  c o n d u c ta  d e s e s t r u c tu ra d a ?  E /O  
¿ P r e s e n ta  c o n d u c ta  a g i ta d a ?  E /O

(C R I T E R I O  B ) E l ( la )  n iñ o (a ):
¿ J u e g a  a  te m a s  s o b re  e l t r a u m a ?  E /O  
¿ J u e g a  a  lo  m is m o  u n a  y  o tr a  v e z ?  E /O  

¿ R e e s c e n if ic a  e l t r a u m a  e n  e l ju e g o ?  E /O  
¿ S e  d e s p ie r ta  a te r ra d o  o  g r i ta n d o ?  E  
¿ R e f ie r e  s u e ñ o s  h o r re n d o s ?  E  
¿ T ie n e  p e s a d i l la s ?  E

¿ M u e s t r a  g ra n  m a le s ta r  a l e n f r e n ta r s e  a  e s t ím u lo s  q u e  le 
r e c u e r d a n  e l s u c e s o ?  E /O /S

¿ A u m e n ta  la  f r e c u e n c i a  c a r d í a c a  a l e v o c a r le  e s t ím u lo s  
a s o c ia d o s  c o n  e l s u c e s o ?  E /F

¿ P r e s e n ta  le c tu ra s  a l ta s  en  r e s p u e s ta  e le c t r o g a lv á n ic a ?  F  
¿ P r e s e n ta  le c tu ra s  a l ta s  e n  a c t iv id a d  e le c t r o m io g rá f ic a ?  F

( C R I T E R I O  C ) E l ( la )  n iñ o (a ):

¿ N o  r e s p o n d e  o  c a m b ia  la  c o n v e r s a c ió n  c u a n d o  se  le h a b la  
d e l tr a u m a ?  O
¿ E v i ta  p e n s a r  e n  e l s u c e s o ?  E

¿ R e h ú s a  v is i ta r  lu g a re s  a s o c ia d o s  a l s u c e s o ?  E
¿ R e h ú s a  r e a l iz a r  a c t iv id a d e s  q u e  e v o q u e n  el tr a u m a ?  E /O
¿ R e h ú s a  v e r  g e n te  q u e  e v o q u e  e l tr a u m a ?  E

¿ N o  r e c u e rd a  a s p e c to s  im p o r ta n te s  d e l s u c e s o ?  E /O
¿ E v i ta  e l c o n ta c to  c o n  h e rm a n o s  y /o  c o m p a ñ e r o s  d e  ju e g o ?  E
¿ P a r e c e  m u y  o c u p a d o  c o n  a lg ú n  o b je to  d u r a n te  m u c h o
tie m p o ?  E /O

¿ M u e s t r a  p o c o  in te r é s  p o r  a c t i v id a d e s  q u e  a n te s  d i s f r u t a b a ?  
E /O
¿ P a r e c e  a u s e n te ?  E /O

¿ P e r m a n e c e  in m ó v il ,  se  v e  tr is te , p o c o  r e a c t iv o ?  E /O  
¿ N o  se  d e ja  a b r a z a r  o  a c a r ic ia r ?  E /O  

¿ M u e s t r a  d e s a p e g o  a  p e r s o n a s  c e r c a n a s ?  E  
¿ P ie n s a  q u e  n o  l le g a rá  a  s e r  a d u l to ?  E

1 3 0  1 3  6 M u c h o R e g u la r N a d a
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TABLA 4 .1 ( continuación)

Síntom as
M eses de 
duración

A pareció cuántos 
m eses después 

del suceso

G ravedad del m alestar  
generado

(C R IT E R IO  D ) E l ( la )  n iñ o (a ):
¿ T a rd a  e n  c o n c i l ia r  e l s u e ñ o ?  E

¿ D e s p ie r ta  a  m e n u d o  d u ra n te  la  n o c h e ?  E
¿ H a c e  b e r r in c h e  p o r  c u a lq u ie r  c o s a ?  E
¿ P e le a  c o n  su s  h e rm a n o s  o  a m ig o s ?  E
¿ S e  c o m p o r ta  a g r e s iv a m e n te ?  E /O

¿ P re s e n ta  b ro te s  d e  ira ?  E
¿ S e  d is t r a e  f á c i lm e n te ?  E /O
¿ P re f ie r e  d o rm ir  c o n  la  lu z  e n c e n d id a ?  E

¿ E s tá  p e n d ie n te  d e  c u a lq u ie r  r u id o ?  E
¿ L lo ra  c o n s ta n te m e n te ,  g im e , s o l lo z a ?  E /O
¿ S e  s o b r e s a l ta  a n te  r u id o s  fu e r te s  o  e s t ím u lo s  r e p e n t in o s ?

E /O /F
¿ T ie n e  m ie d o s  q u e  p a re c e n  n o  r e la c io n a r s e  c o n  e l s u c e s o  

t r a u m á tic o ?  E
¿ S e  a fe r ra  a  o tra  p e r s o n a  u  o b je to ?  E /O

U n a  o  m á s  re s p u e s ta s  p o s i t iv a s  a  la s  p r e g u n ta s  a n te r io re s ,  

¿ S e  a s o c ia  co n :
N o  q u e re r  ir  a  la  e s c u e la ?  E
B a jo  r e n d im ie n to  a c a d é m ic o ?  E
Q u e ja s  d e  lo s  p r o fe s o re s  d e  q u e  se  d is t r a e ?  E
Q u e ja s  d e  lo s  p r o fe s o re s  d e  q u e  d e s o b e d e c e ?  E
Q u e ja s  d e  lo s  p r o fe s o re s  d e  q u e  m o le s ta  a  s u s  c o m p a ñ e r o s ?  E

P é rd id a  d e  a m is ta d e s ?  E
A is la m ie n to  o  r e c h a z o  d e  lo s  c o m p a ñ e r o s  d e  j u e g o ?  E  

P re g u n ta s  a d ic io n a le s :
¿ H a  p a s a d o  e s to  a n te s ?  Si la  r e s p u e s ta  e s  a f i r m a t iv a ,  

¿ c ó m o  o c u r r ió ?  E
¿ A lg u n a  v e z  h a  r e c ib id o  tr a ta m ie n to  p s iq u iá tr ic o  e l n iñ o ?  E  

¿ L o s  p a d re s ?  E
¿ C ó m o  d e s c r ib e  e l  p a c ie n te  e l s u c e s o  t r a u m á t ic o ?  E  
¿ C ó m o  d e s c r ib e n  lo s  p a d re s  e l s u c e s o  t r a u m á t ic o ?  E  
¿ Q u é  s ie n te ?  ¿ Q u é  p ie n s a ?  ¿ Q u é  h a c e ?  E  

¿ C ó m o  e x p l ic a  e l p a c ie n te  lo  q u e  o c u r r ió ?  E  
¿ Q u é  e s t ím u lo s  o  s i tu a c io n e s  le  r e c u e rd a n  lo  o c u r r id o ?  E 

¿ Q u é  h a c e  p a ra  s e n t ir  a l iv io ?  E

1 3 0  1 3  6 M u c h o R e g u la r N a d a

ca (Albano, Miller, Zarate, Coté y Barlow, 1995). 
A pesar de que la exposición es un elemento común 
a los diversos protocolos de tratamiento del TEPT, 
se emplea con otras técnicas como el entrenamien

to en relajación y algunas estrategias cognitivas.
Se plantea aquí la utilización de varios compo

nentes propuestos por diversos autores (Albano et al., 
1995; Keane, 1995, 1997; Keane et al., 1989; Saigh,
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1992). No existe un acuerdo explícito acerca de la 
duración del tratamiento. Las propuestas varían entre 
8 y 16 sesiones, sin contar la evaluación diagnóstica 
que dura aproximadamente entre 6 y 8 horas dividi
da en varias sesiones. La decisión respecto a cuándo 
dar por terminado el tratamiento depende de factores 
como la gravedad y duración del suceso traumático, 
el número de situaciones o estímulos que provocan 
respuestas emocionales, trastornos psicológicos pre
vios, traumas previos, el apoyo social y familiar con 
el que cuente el paciente y la comorbilidad. No obs
tante, el resultado de las evaluaciones durante el tra
tamiento, dependiendo de la mejoría observada, es el 
criterio más importante para darlo por terminado. 
Foa y Rothbaum (1998), después de nueve sesiones 
de 90 minutos cada una, sugieren tres sesiones más 
en caso de no haberse logrado una mejoría sustancial, 
dada por la reducción de los síntomas y de su grave
dad; aunque no recomiendan más de 12 en total. Por 
su parte, Falsetti (1997) propone diversas fases, cada 
una con objetivos concretos. El logro de esos objeti
vos puede ayudar en la toma de decisiones sobre si 
seguir adelante o regresar a pasos previos. En pro
medio, el tratamiento de un paciente expuesto a un 
acontecimiento estresante tipo I, como el que se dis
cute en este capítulo, puede llevar nueve sesiones si 
el progreso es satisfactorio y no hay comorbilidad.

Por supuesto, no existe una regla definida y el 
terapeuta deberá aplicar su conocimiento y experien
cia tanto para identificar los factores que hayan con
tribuido al fracaso, como para prescribir estrategias 
alternativas. En general, si el TEPT está interactuan
do con otros trastornos, tales como depresión o los 
ataques de pánico, se recomienda tratar cada uno por 
separado. Los niños más pequeños pueden necesitar 
más sesiones, ya que para ellos la duración de éstas no 
debe exceder de 45 minutos. Igualmente, en algunos 
casos, debido a experiencias difíciles entre sesiones, 
es necesario retomar pasos ya superados.

6.2. Programa estructurado de tratamiento

Al igual que la evaluación, se recomienda que el 
tratamiento se conduzca teniendo en cuenta en todo 
momento el desarrollo psicológico del paciente

infantil. Flabrá niños que puedan leer y escribir, y 
otros para los que se deba recurrir a dibujos y foto
grafías, aunque incluso los niños mayores pueden 
encontrar más interesante dibujar o discutir una 
fotografía o un recorte de periódico. Cuando la difi
cultad de una tarea sea elevada para un paciente, 
deberá adecuarse hasta lograr que éste la compren
da y la efectúe con facilidad. Lo mismo con el len
guaje que se utilice, siempre habrá que buscar la 
comunicación óptima. A lo largo del tratamiento, el 
terapeuta debe reforzar en todo momento al niño 
por intentar o realizar las diversas actividades, des
cribiendo lo que llevó a cabo correctamente.

6.3. El papel de los padres o cuidadores

Los padres u otras personas encargadas del cui
dado infantil juegan un papel fundamental en todo 
momento. En la evaluación, los padres proporcionan 
información sobre la presencia de determinados sín
tomas. A lo largo del tratamiento, la comunicación 
terapeuta-padres (cuidadores) facilita la consecución 
de las tareas, la adherencia terapéutica y el fortaleci
miento de las habilidades adquiridas en la terapia. Es 
por ello que, a lo largo del tratamiento, será indis
pensable programar sesiones periódicas informativas 
y formativas con padres y/o cuidadores, destinadas a 
promover prácticas parentales congruentes con la 
recuperación del paciente. Si, por ejemplo, los padres 
y los demás familiares hacen sentirse al niño aver
gonzado o rechazado por manifestar miedo y ansie
dad, la recuperación se verá obstaculizada. La fami
lia juega también un papel preponderante en el 
mantenimiento de los efectos del tratamiento, con
virtiéndose en un apoyo cuando el niño lo requiera. 
Recurrir a los padres o cuidadores está contraindica
do si uno o ambos presentan trastornos psiquiátricos, 
o se detecta disfunción familiar y/o problemas de 
pareja entre ellos (Craine, Hanks y Stevens, 1992).

6.4. El papel del terapeuta

A lo largo del proceso de evaluación y trata
miento el terapeuta debe mostrar tranquilidad y evi
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tar reacciones de sorpresa o indignación, indepen
dientemente de lo dramática que pueda resultar la 
descripción del trauma. Es importante que se mues
tre conocedor del TEPT y sus efectos, así como 
confiado en la eficacia del tratamiento. En ningún 
momento debe expresar juicios de valor acerca del 
comportamiento del paciente. La creatividad y la 
imaginación del terapeuta, inventando actividades y 
juegos atractivos, cuadernos para colorear, pelícu
las, marionetas, muñecos, etc., y la aplicación de 
refuerzo social positivo, permitirán interesar al niño 
en el tratamiento y que cumpla las tareas.

6.5. Sesiones 1 y 2

Los objetivos principales de éstas son: a) educar 
al paciente acerca del trastorno, y b) estabilizarle. 
Cada sesión se divide en una serie de apartados, 
presentándose al inicio de cada uno el rango pro
medio sugerido en minutos.

75’ a 20'. Se le explica al sujeto que sus reac
ciones son las que resultan de forma natural por la 
exposición a acontecimientos que ponen en peligro 
la integridad personal. No se trata de que el tera
peuta instruya-al niño y éste escuche pasivamente. 
Se recomienda proceder realizando preguntas acer
ca de cómo reacciona una persona cuando siente 
miedo ante un peligro real. Cómo funcionan las 
alarmas, qué sucede cuando una alarma es verdade
ra, cuando una alarma es falsa, y cómo puede pare
cerse esto a las reacciones ante estímulos que 
recuerdan el acontecimiento traumático, pero que 
no son el suceso traumático. Pueden usarse figuras 
del cuerpo humano donde el niño marque en dónde 
siente miedo, dolor, entumecimiento, cosquilleo, 
etc. Deben repetirse las propias palabras del niño al 
preguntarle. Se recomienda también elaborar histo
rietas que ilustren las respuestas comunes ante el 
trauma. Las preguntas se orientan a ¿qué siento?, 
¿qué pienso?, ¿qué hago?

3 'a 8 ’. Ejercicios respiratorios. Se promueve la 
respiración diafragmática, modelando al niño cómo 
respirar. Se pide al niño que imagine que su estó
mago es un globo y que lo infle con una única inha
lación, y lo desinfle soplando lentamente hasta

vaciarlo completamente. Conforme domine la res
piración profunda, se aumenta la dificultad pidién
dole que sostenga la respiración hasta contar 4 se
gundos. Se deben permitir descansos, para evitar la 
hiperventilación.

10’ a 15'. Ejercicio de relajación. Se induce 
relajación muscular profunda procediendo de la 
cabeza a los pies. Si es posible, desde la primera 
sesión el paciente deberá traer un casete de audio en 
el cual se graben las instrucciones de relajación 
durante el ejercicio de relajación mismo.

5 'a  10’. Asignación de tareas para casa. Realizar 
los ejercicios de respiración y relajación en casa, 
escuchando el casete. Autorregistro, que se plantea 
como jugar a detectives y descubrir los sucesos que 
le hacen sentir miedo: ¿qué siento?, ¿qué pienso?, 
¿qué pasó (qué vi, qué oí, qué recordé) justo antes de 
sentirlo?, ¿qué hice? Dependiendo del desarrollo psi
cológico del niño, puede trabajarse con figuras 
humanas sin cara, donde el niño dibuje la cara de 
cómo se sintió cada día entre una sesión y otra, y 
marque dónde sintió miedo. Puede pedírsele también 
que dibuje lo que le produzca miedo. En niños mayo
res que lean y escriban, esta tarea consiste en escri
birlo en un formato sencillo que el terapeuta le pro
porcione. Se trabaja con el niño un ejemplo de la 
tarea asignada.

6.6. Sesiones 3 y 4

Los objetivos de estas sesiones son: a) identifi
car por medio del autorregistro sensaciones, pensa
mientos y formas de afrontamiento, así como los 
estímulos y situaciones que provocan esas reaccio
nes; b) establecer habilidades de relajación profun
da, y c) comenzar a trabajar la imaginación guiada, 
para que el paciente vaya adquiriendo una sensa
ción de control y eficacia.

10’ a 15’. Revisión de lo sucedido desde la 
sesión anterior. Recordar las reacciones comunes 
ante el suceso traumático. ¿Cuánto logró relajarse? 
Se sugiere que el paciente se autoasigne una califi
cación; ¿qué nuevos descubrimientos hizo el detec
tive? Se pregunta sobre los dibujos o los registros 
escritos. Si hubo algún progreso, debe reforzarse,
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así como cualquier intento por realizar la tarea. Se 
discute también y se elabora conjuntamente una 
jerarquía de estímulos y situaciones evocadores del 
trauma. Si está utilizando alguna habilidad de 
afrontamiento, discutirla juntos.

5 ’a 10’. Ejercicio de relajación
15’a 20'. Dos ensayos, por lo menos, de prácti

ca encubierta evocando situaciones estándar, neu
tras, no amenazantes, sobre las que el paciente 
hubiera manifestado dominio. Un ejemplo es pedir
le que se imagine a sí mismo comiendo o realizan
do cualquier actividad. Es recomendable dejarle ver 
durante la imaginación guiada que sabe perfecta
mente qué hacer y que tiene el dominio de la situa
ción (se graba un ensayo).

5 ’a 10’. Asignación de tareas para casa: realizar 
los ejercicios de relajación y de imaginación guiada 
en casa, escuchando el casete. Autorregistro.

6.7. Sesión 5

Los objetivos de esta sesión son: a) identificar 
por medio del autorregistro sensaciones y pensa
mientos comunes, y formas de afrontamiento a las 
que recurrió desde la sesión anterior; b) establecer 
habilidades de relajación profunda, y c) mostrarle, 
utilizando imaginación guiada, el manejo de la ira o 
enojo.

10’ a 15'. Revisión de lo sucedido desde la 
sesión anterior. ¿Cuánto logró relajarse?, ¿qué nue
vos descubrimientos hizo el detective? Preguntas 
sobre los dibujos o los registros escritos, orientadas 
hacia lo que sintió y pensó.

10'a 15’. Relajación e imaginación guiada evo
cando situaciones que le produzcan ira o enojo. Se 
le pide que se imagine a sí mismo deteniendo en 
voz alta el pensamiento que le produce enojo 
(¡ALTO!) e, inmediatamente después, que respire 
profundamente y se relaje. Grabación del casete 
durante esta sesión.

5 ’a 10’. Un ensayo de práctica encubierta evocan
do situaciones estándar, neutras, no amenazantes, sobre 
las que el paciente hubiera manifestado dominio.

5 ’a 10'. Asignación de tareas para casa. Realizar 
los ejercicios de relajación en casa, escuchando el

casete. Autorregistro. Pedirle recortes de periódico 
del acontecimiento (si se documentó periodísticamen
te) o un dibujo.

6.8. Sesión 6

Los objetivos de esta sesión son: a) mantener 
habilidades de relajación profunda; b) exponer al 
paciente, mediante imaginación guiada, a estímulos 
o situaciones que le recuerden el acontecimiento 
traumático, con base en la jerarquía elaborada en la 
tercera y/o cuarta sesiones, y c) promover la utiliza
ción de las habilidades de afrontamiento recién 
adquiridas y las que ya poseía durante su funciona
miento cotidiano.

15' a 2 0 ’. Revisión de las tareas y discusión 
acerca de la importancia de las habilidades que haya 
adquirido hasta el momento, prestando especial 
atención a cómo pueden aplicarse a situaciones 
cotidianas.

15' a 25'. Mínimo de dos ensayos de imagina
ción guiada evocando estímulos o situaciones que 
le recuerden el acontecimiento traumático. Se des
cribe verbalmente, utilizando un folleto previa
mente preparado, el estímulo o situación inferior en 
la jerarquía, procediendo hacia estímulos o situa
ciones más adversas, dependiendo del progreso que 
muestre el paciente. Es importante que domine 
cada paso antes de proseguir con el siguiente. Al 
final de cada paso en la jerarquía, inducir que el 
paciente se felicite o se elogie a sí mismo, ya sea 
por el esfuerzo o por el control logrado. Se graba 
un ensayo por estímulo o situación en la jerarquía, 
en orden.

5'. Discutir lo que sintió y pensó durante la ima
ginación guiada haciendo referencia al dibujo y los 
recortes que trajera.

5 ’a 10’. Asignación de tareas para casa. Realizar 
los ejercicios de imaginación guiada en casa, escu
chando el casete. Se instruye al paciente para que, 
dependiendo de cómo se sienta, escuche el ensayo 
que mejor crea poder controlar. Autorregistro: oca
siones en su vida diaria en las que aplicó sus habili
dades de afrontamiento, número de veces que escu
chó el casete y hasta dónde llegó en la jerarquía.
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6.9. Sesiones 7 y 8

Los objetivos de las sesiones son: a) exponer al 
paciente, mediante imaginación guiada, al aconteci
miento traumático, y b) anticipar las recaídas, 
dotando al paciente de habilidades que le permitan 
anticiparse al fracaso.

10' a 15’. Revisión de las tareas y discusión 
acerca de las sensaciones y pensamientos que le 
haya evocado el escuchar la grabación de la sesión 
anterior en casa: ¿cuánto éxito tuvo?, ¿qué dificul
tades enfrentó?, ¿cómo intentó resolverlas?, ¿a qué 
atribuye el éxito (o fracaso)?, ¿por qué es posible 
fracasar, y qué hacer en esos casos? Igualmente, se 
prepara al paciente para los ensayos de exposición 
en la imaginación al acontecimiento traumático. 
Aquí es importante explicarle que recordará todo lo 
que vivió durante éste y por qué es importante revi
virlo: 1) Le ayudará a aprender que pensar en el 
suceso no es peligroso. 2) Le ayudará a conocer 
mejor las emociones que siente. 3) Le ayudará a 
reducir la ansiedad. 4) Mejorará su autocontrol y 
competencia.

25’ a 3 0 ’. Tres ensayos de imaginación guiada, 
bajo relajación profunda, evocando el aconteci
miento traumático tal y como lo describió el pacien
te durante la evaluación. Se basa esta descripción en 
folletos previamente preparados, en los que el 
paciente revive el acontecimiento traumático. A lo 
largo del procedimiento se anima al paciente, 
pidiéndole que mantenga la imagen de lo que se le 
esté describiendo, que el recuerdo es doloroso y/o le 
produce miedo, que está haciendo un excelente tra
bajo reteniéndolo en su imaginación, que está a sal
vo, por lo que debe tratar de imaginar el suceso lo 
más parecido a como ocurrió. Al final de cada 
sesión, se pide al paciente que describa lo que se 
imaginó, incluyendo sensaciones y pensamientos 
nuevos para ensayos futuros. Se graba un ensayo 
por sesión.

A lo largo del procedimiento se van reduciendo 
también las señales de seguridad que había utiliza
do el paciente (dormir con la luz encendida, dormir 
en la misma habitación de los padres, estar siempre 
con un adulto presente, etc.).

5 ’. Ejercicio de relajación profunda.

10'. Asignación de tareas para casa. Escuchar 
el casete en casa, resaltando la importancia de que 
lo escuche varias veces antes de la siguiente sesión. 
Si piensa que no tendrá la oportunidad de hacerlo 
sin interferencias y en privado, no deberá llevarlo. 
Autorregistro: número de veces que lo escuchó, 
¿cuánto éxito tuvo recordando el suceso y mante
niéndolo en su memoria?, ¿qué dificultades enfren
tó?, ¿cómo intentó resolverlas?, ¿a qué atribuye el 
éxito (o fracaso)?, ¿por qué es normal fracasar y qué 
hacer en esos casos?

6.10. Sesión 9

Objetivos: a) anticipar las recaídas, y b) transferir 
la responsabilidad del tratamiento al paciente (los 
padres u otros cuidadores). En esta sesión se invita a 
los padres, a partir de la discusión de logros, para que 
retomen la dirección de la recuperación de su hijo.

10' a 15’. Revisión de las tareas y discusión 
acerca de la aplicación dentro de su funcionamien
to cotidiano de las habilidades que haya adquirido 
hasta el momento.

10' a 15’. Presentación de fotografías o película 
del acontecimiento o de un desastre similar, si es el 
caso, o de accidentes, dependiendo del suceso, pro
moviendo revivir las reacciones experimentadas. Al 
final, práctica de relajación profunda acompañada 
de refuerzo.

15' a 2 0 ’. Discusión de los logros. Se conduce 
realizando preguntas al niño y dejando que él hable, 
principalmente. Se subraya la capacidad de control 
del niño y se le hace ver que el terapeuta sólo le 
ayudó. Se promueve que el niño explique a sus 
padres ¿cuánto éxito tuvo?, ¿qué dificultades 
enfrentó?, ¿cómo intentó resolverlas?, ¿a qué atri
buye el éxito (o fracaso)?, ¿por qué es normal fra
casar y qué hacer en esos casos?, ¿por qué sentirse 
bien está en sus manos? Se planifican sesiones más 
espaciadas de seguimiento (cada mes, cada tres o 
seis meses), y conjuntos de sesiones en momentos 
que se anticipen difíciles (aniversario del aconteci
miento traumático, visita al sitio donde ocurrió, 
etc.) o transiciones importantes para el paciente 
(inicio del año escolar, cambio de escuela, naci
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miento de un hermano, etc.). Se especifica también 
cuándo buscar la ayuda del terapeuta. Algunos auto
res, como Albano (comunicación personal, 4 de 
abril de 1998), recomiendan grabar en vídeo al niño 
al término del tratamiento, describiendo la(s) fuen- 
te(s) de ansiedad (acontecimiento traumático y estí
mulos que lo recuerdan) y de todo lo que ha apren
dido para afrontar con éxito la situación.

7. CONCLUSIONES Y TENDENCIAS 
FUTURAS

Por encontrarse aún en desarrollo el concepto 
mismo de TEPT. hace falta desarrollar diversas 
líneas de investigación que aporten datos que con
tribuyan a un mejor diagnóstico, a tratamientos más 
eficaces y a la prevención de recaídas.

Respecto a aspectos de importancia de cara al 
diagnóstico, se ha sugerido que los estudios futuros 
sobre prevalencia no sólo se dediquen a contar casos, 
sino que describan con más precisión las característi
cas propias del trastorno y exploren a fondo síntomas 
en los niños y adolescentes: ¿en qué medida diferen
tes acontecimientos traumáticos producen la misma 
sintomatología observada hasta ahora?, ¿en qué gra
do los perfiles de síntomas varían de una etapa de 
desarrollo a otra?, ¿es congruente la agrupación de 
los síntomas de los niños, mediante análisis factorial, 
con los criterios diagnósticos comúnmente acepta
dos? Por ejemplo, los criterios del DSM-IV-TR sur
gen fundamentalmente de observaciones clínicas y 
no de una investigación empírica que los valide. El 
análisis factorial de los síntomas en adultos, realiza
do por Foa, Riggs y Gershuny ( 1995), arrojó conglo
merados que no coinciden con la agrupación de cri
terios del DSM-IV-TR.

El desarrollo de instrumentos fiables, debida
mente validados, es una necesidad imperiosa. Tanto 
instrumentos de autoinforme, como otras modalida
des, flexibles y universales en cuanto a la diversi
dad de sucesos traumáticos, deberán desarrollarse 
próximamente teniendo en cuenta los resultados de 
la investigación sobre validación de la sintomatolo
gía del TEPT y la edad del paciente. Por ejemplo, 
los niños más pequeños muestran mayor confusión

y expresan los recuerdos del acontecimiento más en 
conductas que en palabras. Estas observaciones 
subrayan la importancia de utilizar diferentes 
modalidades de evaluación en los diversos momen
tos del desarrollo de los niños. Situaciones de juego 
estandarizadas (en las que se someta a los niños a 
arreglos ambientales, en los que se observen direc
tamente sus respuestas), la evaluación psicofisiolò
gica de la imaginación postraumática y las tareas de 
strnop diseñadas para cuantificar la cognición intru
sa, son modalidades que no se basan en el autoin
forme y, por tanto, evitan algunas de las imprecisio
nes propias de los métodos subjetivos, por lo que 
merecen investigarse más a fondo. Finalmente, la 
posible relación del TEPT con medidas endocrinas 
abre nuevas líneas de investigación que, algún día, 
podrían modificar sustancial mente su diagnóstico. 
Aunque todavía se requiere más investigación que 
corrobore los cambios neuroendocrinos que se aso
cian con la exposición a sucesos traumáticos, se ha 
sugerido medir la tasa de noradrenalina, el cortisol 
y aplicar la prueba de supresión de la dexametoso- 
na (véase Davidson y Baum, 1994).

Con referencia al tratamiento y a la prevención de 
recaídas, aún hace falta corroborar los datos de la 
investigación sobre resultados realizada con adultos 
sobre la eficacia de los diversos tratamientos. 
Además de los estudios que ponderen la contribución 
relativa de los diferentes componentes de un trata
miento determinado, la investigación con niños y 
adolescentes tendrá que indagar sobre la eficacia de 
los tratamientos, y de sus componentes de más peso, 
en diferentes etapas del desarrollo psicológico. Los 
datos de las investigaciones dirigidas a identificar, los 
tratamientos más eficaces, no sólo promoviendo 
mejoría, sino manteniéndola a lo largo del tiempo y 
previniendo recaídas, serán de suma utilidad para el 
terapeuta consciente de su obligación de ofrecer a los 
usuarios de sus servicios la mejor atención. Todavía 
quedan muchas preguntas por contestar relativas al 
estrés postraumático, particularmente sobre su mani
festación en los niños y los posibles tratamientos. Es 
mucho lo que falta por esclarecer, desarrollando las 
diversas líneas de investigación, para realmente 
afrontar el problema y contribuir a la construcción de 
sistemas explicativos más sólidos.
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PARTE TERCERA 
Estado de ánimo depresivo





Características clínicas 
y tratamiento de la depresión 

en la infancia y adolescencia
F R A N C I S C O  X A V IE R  M É N D E Z  

I O S É  O L IV A R E S  

M A R Í A  C A R M E N  R O S 1

1. INTRODUCCIÓN

La depresión en la infancia ha sido cuestionada 
durante muchos años. Como señala Del Barrio 
(1997), la creencia popular y ciertos planteamientos 
teóricos confluyeron en el rechazo de este trastorno 
antes de la pubertad. La infancia feliz es un mito 
forjado por el deseo adulto, que, desafortunadamen
te, la evidencia empírica contradice con regulari
dad. Las ideas de que la tristeza y las preocupacio
nes infantiles siempre son leves y pasajeras, o que 
el niño no presenta sentimientos de culpabilidad 
intensos porque carece de responsabilidades impor
tantes, constituyen falacias que no han ayudado a 
promover el conocimiento científico en este campo.

Históricamente, la naturaleza de la depresión 
infantil ha sido objeto de polémica en psicopatolo- 
gía1 2. Autores psicoanalistas negaron su existencia. 
Rie (1966) razonó esta postura señalando que en la 
infancia no está formado el yo ni interiorizado el 
superyó y, por tanto, no se produce pérdida de auto
estima ni autoinculpación. Posteriormente, Lefko- 
witz y Burton (1978) expusieron el punto de vista 
de que la depresión no podía conceptualizarse como 
entidad nosológica en la infancia. Sus síntomas 
característicos, como llanto o apetito pobre, son 
muy comunes durante el desarrollo y remiten 
espontáneamente con el paso del tiempo.

1 U n iv e rs id ad  de  M u rc ia  (E sp añ a).
2 V éase , p o r  e jem p lo . C o s te ñ o  (1 9 8 0 ) v e rsu s  L efk o w itz  y 

B urton  (1978).

La teoría de la depresión enmascarada supuso 
un avance en el reconocimiento de la depresión 
infantil (Cytryn y McKnew, 1972). La observación 
de un estado de ánimo irritable o disfórico en nume
rosos problemas propios de la infancia y la adoles
cencia, como dificultades en el aprendizaje escolar, 
hiperactividad, conducta antisocial, ansiedad de 
separación, anorexia nerviosa, etc., condujo a algu
nos autores a hipotetizar que la depresión era un 
trastorno latente que se manifestaba de diferentes 
formas. Por otro lado, los fármacos antidepresivos 
constituyen el tratamiento biológico de elección en 
la enuresis y se emplean también en casos de recha
zo escolar, por lo que estos problemas se considera
ron equivalentes a la depresión.

En los años setenta empezó a variar el estado de 
la cuestión (Jiménez, 1995). En 1971 se celebró en 
Estocolmo el IV Cuarto Congreso Europeo de 
Paidopsiquiatría, cuyo tema central fueron los esta
dos depresivos en el niño y en el adolescente. En 
1975, el influyente National Institute of Mental 
Health (NIMH) defendió la existencia de la depre
sión infantil. En 1976 el Group for the Advancement 
of Psychiatry incluyó el trastorno en su sistema diag
nóstico. Este zetgeist condujo a la American 
Psychiatric Association (APA) a reconocer formal
mente en la tercera edición del Manual diagnóstico y 
estadístico de los trastornos mentales, publicada en 
1980, la existencia de depresión en la infancia, preci
sando que «los síntomas esenciales del episodio 
depresivo mayor son similares en niños, adolescentes 
y adultos» (APA, 1983, p. 221).
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El DSM-III impulsó la investigación sobre 
depresión en la infancia, que ha experimentado un 
notable incremento en las dos últimas décadas. En 
nuestro país, el importante estudio epidemiológico 
dirigido por los profesores Aquilino Polaino- 
Lorente y Edelmira Doménech (véase el apartado 
2.3) ha puesto de manifiesto la frecuencia de este 
trastorno, promoviendo estudios sobre diversos 
aspectos de la depresión infantil.

2. DESCRIPCIÓN CLÍNICA

La posición más extendida actualmente sostiene 
que la depresión infantil y adulta son semejantes, 
aunque la edad modula las características y las 
repercusiones negativas del trastorno.

2.1. Definición y caracterización

Varios autores han propuesto conjuntos de crite
rios operativos para diagnosticar específicamente la 
depresión en la infancia (por ejemplo, Poznanski, 
1982). Probablemente, los de mayor impacto son los 
criterios Weinberg (Weinberg, Rutman, Sullivan, 
Pencik y Dietz, 1973) (véase tabla 5.1).

Internacional mente han prevalecido los criterios 
DSM  aplicables a los niños con ligeras matizacio- 
nes. Los síntomas de la tabla 5.2, excepto las cog
niciones y las conductas suicidas, han de presentar
se prácticamente a diario, al menos durante catorce 
días consecutivos. Para constatar la presencia de un 
síntoma es suficiente el informe del niño, excepto 
en la agitación o el enlentecimiento psicomotores, 
que tienen que resultar tan graves como para ser 
observables por los demás y no constituir única
mente una sensación subjetiva. Los síntomas repre
sentan un cambio respecto a la actividad previa, 
provocan un malestar clínicamente significativo o 
deterioro social, escolar o de otras áreas importan
tes de la actividad. Se excluye el diagnóstico de epi
sodio depresivo mayor si los síntomas cumplen los 
criterios de un episodio mixto (maníaco y depresi
vo), si se deben a ideas delirantes o alucinaciones 
no congruentes con el estado de ánimo (por ejem
plo, pérdida significativa de peso ocasionada por 
una drástica reducción de la ingesta asociada a la 
idea delirante de que la comida está envenenada), a 
los efectos de una droga (por ejemplo, intoxicación 
por alcohol), de un medicamento (por ejemplo, cor- 
ticoides), de una enfermedad (por ejemplo, hipoti- 
roidismo), o si se explican mejor por la presencia de 
duelo (por ejemplo, inicio y remisión de síntomas

TABLA 5.1

Síntomas de la depresión infantil (Weinberg et a i, 1973)

I) E s ta d »  d e  á n im o  d is f ó r ic o  (m e la n c o lía )

a) E x p re s io n e s  o  m u e s tr a s  d e  t r is te z a , s o le d a d , d e s d ic h a , in d e fe n s ió n  y /o  p e s im is m o .

b) C a m b io s  en  e l e s ta d o  d e  á n im o , m a lh u m o r.
c) I r r i ta b i l id a d , se  e n f a d a  f á c i lm e n te .
d) H ip e r s e n s ib i l id a d , l lo ra  f á c i lm e n te .
e) N e g a t iv is m o , r e s u l ta  d if íc il  d e  c o m p la c e r .

principales
II) I d e a c ió n  a u to d e s p r e c ia t iv a

a) S e n t im ie n to s  d e  in u t i l id a d ,  i n c a p a c id a d ,  f e a ld a d ,  c u lp a b i l id a d  ( c o n c e p to  n e g a t iv o  d e  u n o  

m is m o ) .
b) Id e a s  d e  p e r s e c u c ió n .
c )  D e s e o s  d e  m u e r te .
d) D e s e o  d e  h u ir , d e  e s c a p a r s e  d e  c a s a .

e) T e n ta tiv a s  d e  s u ic id io .
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Síntomas
secundarios

TABLA 5.1 ( continuación)

II I )  C o n d u c ta  a g r e s iv a  ( a g ita c ió n )

a) D if ic u l ta d e s  e n  la s  r e la c io n e s  in te rp e rs o n a le s .
b) F a c i l id a d  p a ra  r iñ a s  y  p e n d e n c ia s .

c) P o c o  r e s p e to  a  la  a u to r id a d .
d) B e lig e ra n c ia ,  h o s ti l id a d , a g ita c ió n .
e) D is c u s ió n , p e le a s  e x c e s iv a s  o  ira  sú b ita .

I V ) A lt e r a c io n e s  d e l s u e ñ o

a) I n s o m n io  in ic ia l .

b) S u e ñ o  in q u ie to .
c )  In s o m n io  ta rd ío .
d) D if íc il  d e s p e r ta r  p o r  la  m a ñ a n a .

V ) C a m b io s  e n  e l r e n d im ie n to  e s c o la r

a) Q u e ja s  f r e c u e n te s  d e  lo s  m a e s t ro s :  e n s im is m a d o ,  p o b r e  c o n c e n t r a c ió n ,  e s c a s a  m e m o r ia .
b) D is m in u c ió n  d e l e s fu e rz o  h a b i tu a l  e n  ta r e a s  e s c o la re s .
c )  P é rd id a  d e l  in te r é s  h a b i tu a l  p o r  a c t iv id a d e s  e x t r a e s c o la re s .

V I )  S o c ia l iz a c ió n  d is m in u id a

a) M e n o r  p a r t i c ip a c ió n  e n  g ru p o .
b) S o c ia b i l id a d  d is m in u id a , m e n o s  s im p á t ic o , m e n o s  a g ra d a b le .
c )  R e tr a im ie n to  so c ia l .
d) P é rd id a  d e  lo s  in te r e s e s  s o c ia le s  h a b itu a le s .

V I I)  C a m b io  d e  a c t itu d  h a c ia  la  e s c u e la

a) P é r d id a  d e  p la c e r  en  a c t iv id a d e s  e s c o la r e s .
b) N e g a t iv a  o  r e c h a z o  a  i r  a  la  e s c u e la .

V I II )  Q u e ja s  s o m á t ic a s

a) C e f a la lg ia s  n o  m ig ra ñ o s a s .

b) A lg ia s  a b d o m in a le s .
c) M ia lg a s .
d) O tr a s  p re o c u p a c io n e s  o  q u e ja s  s o m á tic a s .

IX )  P é r d id a  d e  la  e n e r g ía  h a b itu a l

a) P é r d id a  d e  in te r é s  p o r  a c t iv id a d e s  y e n t r e n a m ie n to s  e x t r a e s c o la r e s .
b) D is m in u c ió n  d e  la  e n e rg ía ,  f a t ig a  f í s ic a  y /o  m e n ta l .

X ) C a m b io s  e n  e l a p e t i to  y /o  e n  e l p e s o  h a b itu a le s
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Síntomas de un episodio depresivo mayor según el DSM-IV-TR (APA, 2000)

Síntom as
principales

1. E s ta d o  d e  á n im o  ir r ita b le  o  d e p r im id o  (d is fo r ia )

—  E s ta d o  d e  á n im o  ir r ita b le  o  in e s ta b le : ira  p e rs is te n te , te n d e n c ia  a  r e s p o n d e r  a  lo s  a c o n te 
c im ie n to s  c o n  a r ra n q u e s  d e  ira  o  in s u l ta n d o  a  lo s  d e m á s , s e n t im ie n to  e x a g e ra d o  d e  

f ru s t r a c ió n  p o r  c o s a s  s in  im p o r ta n c ia .
—  E s ta d o  d e  á n im o  tr is te ,  d e s e s p e r a n z a d o ,  d e s a n im a d o , « c o m o  e n  u n  p o z o » .
—  E s ta d o  d e  á n im o  « p a s o ta » , in s e n s ib le  o  a n s io s o .
—  Q u e ja s  d e  m o le s t ia s  y d o lo re s  f ís ic o s .

2 . D is m in u c ió n  d e l in te r é s  o  d e l p la c e r  en  la s  a c t iv id a d e s  (a n h e d o n ia )

—  D is m in u c ió n  d e l in te r é s  p o r  la s  a f ic io n e s ,  p é r d id a  d e  in te ré s  g e n e ra l .
—  D is m in u c ió n  o  p é r d id a  d e  la  c a p a c id a d  p a ra  d is f r u ta r  c o n  a c t iv id a d e s  a n te r io rm e n te  

p la c e n te ra s .
—  A is la m ie n to  so c ia l .
—  A b a n d o n o  d e  lo s  jo b i s  y  e n tr e te n im ie n to s ;  p o r  e je m p lo , u n  n iñ o  a l q u e  le  g u s ta b a  e l fú tb o l 

p o n e  e x c u s a s  p a ra  n o  p ra c tic a r lo .

Síntom as
secundarios

3 .  P é r d id a  d e  a p e t i to  y  f r a c a s o  en  lo g r a r  lo s  a u m e n t o s  d e  p e s o  e s p e r a b le s

—  D is m in u c ió n  d e l a p e t i to ,  e s fu e r z o s  p a ra  c o m e r .
—  F ra c a s o  e n  la  c o n s e c u c ió n  d e l p e s o  a p r o p ia d o  o  p é rd id a  d e  p eso .
—  O , c o n  m e n o s  f re c u e n c ia ,  a u m e n to  d e l a p e t i to ,  p r e fe re n c ia s  a l im e n ta r ia s  (p o r  e je m p lo , 

d u lc e s ) .
—  O , c o n  m e n o s  f r e c u e n c ia ,  g a n a n c ia  d e  p e s o .

4 . A lt e r a c io n e s  d e l s u e ñ o

—  I n s o m n io  m e d io .
—  I n s o m n io  ta rd ío .
—  I n s o m n io  in ic ia l.
—  O , c o n  m e n o s  f r e c u e n c ia ,  h ip e r s o m n ia .

5 . A lt e r a c io n e s  p s ic o m o to r a s

—  A g ita c ió n  m o to ra  o b s e rv a b le ,  c o m o , p o r  e je m p lo , in c a p a c id a d  p a ra  p e r m a n e c e r  s e n ta d o , 
p a s e o s , f ro ta r s e  la s  m a n o s  y  p e l l iz c a r  o  a r ru g a r  la  p ie l, la  r o p a  o  a lg ú n  o b je to .

—  O  e n le n te c im ie n to  m o to r  o b s e rv a b le ,  c o m o , p o r  e je m p lo , h a b la ,  d is c u rs o  y  m o v im ie n to s  
c o r p o ra le s  e n le n te c id o s ;  a u m e n to  d e  la  la te n c ia  d e  r e s p u e s ta ,  b a jo  v o lu m e n  d e  v o z , m e n o s  

in f le x io n e s  y  c a n t id a d  o  v a r ie d a d  d e  c o n te n id o , o  m u tis m o .

6 . P é r d id a  d e  e n e r g ía ,  c a n s a n c io  y  fa t ig a

—  F a tig a  p e r s is te n te  s in  h a c e r  e je r c ic io  f ís ic o .
—  R e q u e r im ie n to  d e  g ra n d e s  e s fu e rz o s  p a ra  r e a l iz a r  p e q u e ñ o s  tra b a jo s .
—  E f ic a c ia  r e d u c id a  p a ra  la  r e a l iz a c ió n  d e  ta r e a s ;  p o r  e je m p lo , e l n iñ o  se  q u e ja  d e  q u e  la v a rse  

y  v e s t ir s e  p o r  la  m a ñ a n a  e s  a g o ta d o r  y d e  q u e  ta r d a  e l  d o b le  d e  lo  n o rm a l.
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TABLA 5.2 (continuación)

7 . S e n t im ie n to s  d e  in u t i l id a d  o  d e  c u lp a  e x c e s iv o s  o  in a p r o p ia d o s

Síntom as

—  E v a lu a c ió n  n e g a t iv a  n o  r e a l i s ta  d e  la  p ro p ia  v a lía , in te r p re ta c ió n  d e  a c o n te c im ie n to s  
c o t id ia n o s  n e u tro s  o  t r iv ia le s  c o m o  p ru e b a  d e  d e f e c to s  p e rs o n a le s .

—  P re o c u p a c io n e s  o  r u m ia c io n e s  d e  c u lp a  r e fe r id a s  a  p e q u e ñ o s  e r ro r e s  p a s a d o s , s e n t im ie n to  
e x a g e ra d o  d e  r e s p o n s a b i l id a d  c o n  r e s p e c to  a  la s  a d v e r s id a d e s .

—  L o s  s e n t im ie n to s  d e  in u t i l id a d  o  d e  c u lp a  p u e d e n  te n e r  p r o p o rc io n e s  d e li r a n te s .

secundarios
(continuación) 8 . D is m in u c ió n  d e  la  c a p a c id a d  p a r a  p e n sa r , c o n c e n t r a r s e  o  t o m a r  d e c is io n e s

—  F a c i l id a d  p a ra  d is t r a e r s e ,  fa l ta  d e  c o n c e n tr a c ió n  y d e  m e m o r ia .
—  D if ic u l ta d  p a ra  p e n s a r  y  p a ra  f u n c io n a r  in te le c tu a lm e n te  d e l m is m o  m o d o  q u e  a n te s .
—  D is m in u c ió n  d e l r e n d im ie n to  a c a d é m ic o .
—  In d e c is ió n .

9 . P e n s a m ie n to s  d e  m u e r te , id e a c ió n  s u ic id a  o  t e n ta t iv a s  d e  s u ic id io

—  C r e e n c ia  c o n s is te n te  d e  q u e  lo s  d e m á s  e s ta r ía n  m e jo r  si u n o  m u r ie s e .
—  P e n s a m ie n to s  t r a n s i to r io s  ( l  o  2 m in ) . p e ro  r e c u r re n te s  (u n a  o  d o s  v e c e s  a  la  s e m a n a ) ,  

s o b re  e l h e c h o  d e  s u ic id a rs e .
—  P la n e s  e s p e c íf ic o s  p a ra  c o m e te r  s u ic id io  (p o r  e je m p lo , c o m p r a r  u n a  p is to la ,  f i ja r  e l lu g a r  y 

e l m o m e n to  en  e l q u e  s a b e  q u e  se  e n c o n tr a r á  so lo ) .

—  T e n ta t iv a s  d e  su ic id io .

de intensidad leve en los dos meses inmediatamen
te posteriores a la pérdida de un ser querido).

Si se comparan las tablas 5.1 y 5.2 se constata 
una gran semejanza de síntomas, a pesar del tiempo 
transcurrido. La mayor diferencia radica en la susti
tución de la ideación autodespreciativa por la anhe- 
donia como síntoma principal. La tabla 5.3 es una 
comparación de los criterios Weinberg y DSM. La 
APA (2000) exige para el diagnóstico un síntoma 
más, fija un período de persistencia de los síntomas 
menor y detalla los criterios de exclusión.

La depresión se define como un problema psico
lógico complejo cuyas características principales 
son, por un lado, un estado de ánimo irritable y/o 
disfórico y, por otro, falta de motivación y disminu
ción de la conducta instrumental adaptativa. Se 
caracteriza también por alteraciones del apetito, del 
sueño, de la actividad motora, cansancio, especial
mente matutino, pobre concepto de uno mismo, 
baja autoestima, sentimientos de culpa, dificultades 
para pensar o concentrarse, indecisión, ideas de 
muerte y/o de suicidio e intentos de suicidio. El

trastorno repercute negativamente a nivel personal 
(por ejemplo, malestar físico, sufrimiento psicoló
gico), familiar (por ejemplo, deterioro de las rela
ciones padres-hijo), escolar, (por ejemplo, impor
tante descenso del rendimiento académico) y/o 
social (por ejemplo, aislamiento). La naturaleza de 
las respuestas-problema y de las áreas afectadas 
varía con la edad. En la infancia predominan los 
sistemas psicofisiológicos y motores. Con el paso 
de los años adquiere relevancia el sistema cognitivo 
y aparecen dificultades en nuevos ámbitos como el 
sexual o el legal.

2.2. Clasificación

Los criterios propuestos para clasificar la depre
sión de los adultos son aplicables a niños y adoles
centes. Las clasificaciones más usuales son:

a) Primaria versus secundaria. La depresión 
bien es el trastorno principal o bien es con-
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TABLA 5.3

Diferencias entre los criterios Weinberg y DSM-IV-TR para el diagnóstico de depresión infantil

C riterios W einberg C riterios D SM -IV -TR

Síntom as
principales

—  N ú m e r o  d e  s ín to m a s  p r in c ip a le s :  2  ( d is f o r ia .  
id e a c ió n  a u to d e s p r e c ia t iv a ) .

—  C riter io :  2  s ín to m a s  p r in c ip a le s

—  N ú m e r o  d e  s ín to m a s  p r in c ip a l e s :  2  ( d i s f o r ia ,  

a n h e d o n ia ) .
—  C riter io : 1 o  2  s ín to m a s  p r in c ip a les

S ín tom as
secundarios

—  N ú m e ro  d e  s ín to m a s  se n c u n d a r io s : 8.
—  C riter io :  2  s ín to m a s  s e c u n d a r io s  c o m o  m ín im o .

—  N ú m e ro  d e  s ín to m a s  se c u n d a r io s : 7
—  C riterio: 3 o  4  sín tom as secu nd arios com o m ínim o

Total
sín tom as

—  N ú m e ro  d e  s ín to m a s  e n  to ta l 10.
—  C riter io :  4  s ín to m a s  en  to ta l c o m o  m ín im o .

—  N ú m e ro  d e  s ín to m a s  en  to tal: 9
—  C r ite r io :  5  s ín to m a s  en  to ta l c o m o  m ín im o .

D u ración  de  
sín tom as

—  C r it e r io :  4  s e m a n a s  c o m o  m ín im o . —  C r i t e r io :  2  s e m a n a s  c o m o  m ín im o .

E xclusión —  C r it e r io s :  s in  e s p e c i f ic a r . —  C r i t e r io s :  e s p e c i f i c a d o s .

secuencia de un problema médico (por 
ejemplo, enfermedad de Cushing) o psicoló
gico (por ejemplo, drogadicción).

b) Unipolar versus bipolar. Sólo episodios 
depresivos, o episodios depresivos más epi
sodios (hipo)maníacos. Conviene señalar que 
en la niñez se presentan pocos casos de manía 
(Strober, 1995) y de trastornos bipolares 
(Carlson, 1987).

c) Depresión mayor versus distimia. Se refiere a si 
cumple los criterios DSM-IV-TR para el tras
torno, o bien el estado de ánimo es irritable (y/o 
disfórico), durante al menos un año, acompaña
do de otros síntomas depresivos, pero sin llegar 
a reunir los criterios diagnósticos. En la infan
cia existe una prevalencia mayor de distimia.

d) Endógena versus exógena. La causa desenca
denante es intema (por ejemplo, déficit funcio
nal de noradrenalina) o bien se produce como 
reacción a un evento negativo claramente iden- 
tificable (por ejemplo, una aiptura amorosa).

2.3. Epidemiología

La APA (1980) consideró conjuntamente la 
depresión infantil y adulta en la tercera edición

de su sistema clasificatorio. Este hecho promovió 
la investigación epidemiológica en la década de los 
ochenta, destacando la notable labor del grupo 
del doctor Javad H. Kashani, profesor de la Uni
versidad de Missouri. La tabla 5.4 es un resumen 
de los estudios realizados con población infantil 
general.

En nuestro país, se ha llevado a cabo un amplí
simo estudio para estimar la prevalencia de la 
depresión infantil (Doménech y Polaino-Lorente, 
1990; Polaino-Lorente y Doménech, 1988). Se rea
lizó un muestreo aleatorio por conglomerados, uti
lizando como unidad el aula, entre los alumnos de 
4.° de EGB, que asistían en el curso 1985-1986 a 
colegios públicos y privados de Madrid, Barcelona, 
Sevilla, Valencia, Gerona (capital y provincia) y 
Santiago de Compostela (ciudad y área de influen
cia). Participaron en el estudio 6.432 escolares, 52 
por 100 niños y 48 por 100 niñas, mayoritariamen- 
te de 9 (68 por 100) y 10 años (29 por 100). En la 
primera fase, todos rellenaron el CDI y el PN1D. 
En la segunda fase, la muestra se redujo a 1.211 
sujetos, de los que 471 habían obtenido una pun
tuación igual o superior a 19 en el CDI (posibles 
casos de depresión) y 740 sirvieron como contro
les. Esta submuestra fue evaluada por sus maestros 
(ESDM), por sus padres (CBCL) y por ellos mis-
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TABLA 5.4

Estudios sobre prevalencia de la depresión en población infantil general

E studio
M uestra E valuación Prevalencia

(% )Edad N R eclutam iento In strum entos3 In form an tes1*

K a s h a n i y  S im o n d s  ( 1979) 7 -1 2 103 N iñ o s  n a c id o s  e n  un 
h o sp ita l d e  M isso u ri (E s

tad o s  U n id o s)  d u ran te  un 
año.

E n tr e v is ta
c l ín ic a

P, N 1,9

K a sh a n i e t a l. (1 9 8 3 ) 9 641 N iñ o s n a c id o s  en  e l h o s

p ital o b s té tr ico  de  D u 
n ed in  (N u ev a  Z e lan d a )  

e n tre  ab ril d e  1972 y 
m arzo  d e  1973.

L is ta d o  de  
s ín to m a s  

d e p r e s iv o s  
K - S A D S -E  

R u tte r  C h ild  
S c a le s  (R C S )

P, N , M 1.8

K a sh a n i e t  a l. (1 9 8 6 ) 2 ,5 -7 109 N iñ o s  d e  d o s  g u a rd e r ía s  
p ró x im a s  d e  u n a  c iu d a d  
d e l m e d io  o e s te  a m e 
ric an o .

L is ta d o  de  
s ín to m a s  

d e p r e s iv o s  

B a te r ía  d e  
p ru e b a s  
d iv e r s a s

P, N 0 ,3

A n d e rs o n  e t  al. ( 1 9 8 7 ) 11 7 9 2 Id e m  al e s tu d io  d e  
K ash an i e t al. (19 8 3 ).

D IS C
R C S

N . P, M 0 ,5

B o y le  e t  a l. (1 9 8 7 )  
F le m in g  e t  a l. (1 9 8 9 )

6 -1 6 2 .8 5 2 N iñ o s y ad o lescen tes del 
c e n s o  d e  1981 d e  la 
p ro v in c ia  de  O n ta rio  (C a
nadá).

S u rv e y
D ia g n o s t ic
In s tru m e n t

P, M , A 5 ,9

D e y k in  e t a l. (1 9 8 7 )  
L e v y  y D e y k in  (1 9 8 9 )

1 6 -1 9 4 2 4 R e sid en te s  d e  d o s  c o le 
g io s  p ú b lic o s  m a y o re s  
(u n o  ex c lu s iv a m e n te  fe 
m en in o ).

D ia g n o s t ic
In te rv ie w
S c h e d u le

A 8 ,3

K a sh a n i e t a l. ( 1 9 8 7 a )  
K a s h a n i e t  a l. ( 1 9 8 7 b )

1 4 -1 6 150 A d o le s c e n te s  d e  c o le 
g io s pú b lico s de  la m ism a  

c iu d ad .

D IC A A , P 4 ,7

B ird  e t a l. (1 9 8 8 ) 4 -1 6 111 N iñ o s y  ad o le scen te s  d e  
fam ilia s  p o rto rr iq u eñ as .

C B C L
D IS C

C lin ica l G lo b a l 
A s s e s s m e n t  

S c a le

P, M , N , A 2 ,5 -3 ,7

M c G e e  y  W ill ia m s  (1 9 8 8 )  
F ro s t  e t  a l. (1 9 8 9 )

13 7 6 2 Id em  al e s tu d io  d e  K a
sh an i e t al. (1983).

D IS C
(m o d if ic a d a )

R e v is e d -B P C
R C S

A , M 0 ,4
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TABLA 5.4 (continuación)

Muestra Evaluación Prevalencia

Edad N Reclutamiento Instrumentos“ Informantes11 (%)

G a r r is o n  e t  a l. ( 1 9 8 9 ) 1 1 -17 6 7 7 E s tu d ia n te s  d e  u n  in s 
t i tu to .

C E S -D A 4 ,4

K a s h a n i  e t a l. ( 1 9 8 9 )

8, 12 , 17 2 1 0 N iñ o s  a d o le s c e n te s  d e  
c o le g io s  p ú b l ic o s  d e  un  
c o n d a d o .

C A S P, N , A 0 ,7 -5 ,7

“ Consúltese el apartado 4 para los instrumentos de evaluación. 
h N: Niños. A: Adolescentes. P: Padres. M: Maestros.

mos (CDRS-R). La prevalencia obtenida fue de 
l,8 por 100 de depresión mayor y 6,4 por 100 de 
distimia. El porcentaje de depresión infantil coinci
de con el hallado por Kashani et al. (1983) en niños 
de 9 años.

Uno de los hallazgos más consistentes es que la 
prevalencia de la depresión infantil se incrementa 
con la edad. Doménech, Subirá y Cuxart (1996) 
hallaron que el 4,2 por 100 de una muestra de 8.° 
de EGB, compuesta fundamentalmente por adoles
centes de 13 (62 por 100) y 14 años (31 por 100), 
presentaba depresión mayor. Esta cifra es más del 
doble de la del estudio anterior realizado en cinco 
comunidades autónomas. Aunque existe gran dis
persión en la metodología de las investigaciones y, 
por tanto, en los datos obtenidos, la revisión de la 
literatura muestra que la prevalencia puntual de la 
depresión mayor en la población infantil general 
no suele sobrepasar los siguientes valores: 0,5 por 
100 para los menores de 6 años, 2,5 por 100 para 
los niños de 6 a 12 años y 6,5 por 100 para los ado
lescentes a partir de 13 años. Las investigaciones 
del grupo de Kashani, por ejemplo, arrojan los 
siguientes porcentajes: 0,3 por 100 para preescola
res, 1,9 por 100 para escolares y 4,7 por 100 para 
adolescentes (Kashani y Schmid, 1995). Consi
derando el conjunto de datos disponibles, pode
mos concluir que la prevalencia de depresión en la 
infancia se sitúa en torno al 2 por 100 y, durante la 
adolescencia, aumenta progresivam ente hasta 
alcanzar índices próximos a los de la vida adulta.

Se constata, además, un incremento de la depre
sión infantil y adolescente y un descenso en la 
edad de inicio (Campbell y Cueva, 1995). El 
DSM-IV-TR indica que el trastorno depresivo 
mayor antes de la pubertad afecta por igual a 
ambos sexos, pero en la adolescencia es dos veces 
más frecuente en mujeres que en varones (APA, 
2000). Sin embargo, algunos estudios han encon
trado mayor proporción de depresión prepuberal 
en los niños que en las niñas (Costello et al., 1988; 
Chen, Rubin y Li, 1995).

Existe evidencia a favor de tasas superiores de 
comorbilidad de la depresión en la infancia y ado
lescencia, hasta el punto de que Fleming y Offord 
(1990), tras revisar varios estudios, concluyeron 
que «la depresión "pura” en niños y adolescentes es 
una entidad rara» (p. 575). Esta afirmación, proba
blemente desproporcionada, refleja el hecho de que 
la prevalencia de la depresión es mayor en pobla
ción clínica que en población infantil general. El 
diagnóstico comórbido más frecuente es la ansie
dad, aunque también son comunes los problemas 
externalizantes (conducta antisocial, oposicionis- 
mo, hiperactividad, agresividad) y los relacionados 
con sustancias psicoactivas (alcohol, drogas). 
Rohde, Lewinsohn y Seeley (1991) encontraron, en 
una muestra de adolescentes con depresión, los 
siguientes porcentajes de trastornos asociados: 18 
por 100 de ansiedad, 14 por 100 de abuso de sus
tancias psicoactivas y 8 por 100 de comportamien
tos perturbadores.
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3. TEORÍAS ETIOLÓGICAS

La depresión infantil es un problema complejo 
que se origina por la interacción de factores 
ambientales, físicos y sociales, y factores persona
les, biológicos y psicológicos.

3.1. Teorías psicológicas

En la actualidad, la mayoría de los autores sos
tiene que la depresión infantil es un trastorno simi
lar al de los adultos, por lo que se han puesto a prue
ba con niños y adolescentes las explicaciones 
originariamente propuestas para explicar la génesis 
y mantenimiento del problema en la edad adulta. 
Las teorías psicológicas se sitúan en un continuo 
cuyos polos resaltan el peso de las contingencias y 
de los procesos cognitivos. Existen intentos integra- 
dores basados en el autocontrol que incorporan ele
mentos conductuales y cognitivos.

3.1.1. Modelo socioambiental

Destaca la importancia del medio en el origen de 
la depresión infantil. Skinner (1953) conceptualizó la 
depresión como un proceso de extinción operante, es 
decir, el cese del refuerzo produce la reducción de las 
conductas previamente reforzadas. Posteriormente 
Ferster, Costello y, sobre todo, Lewinsohn, elaboraron 
desarrollos teóricos más complejos partiendo de esta 
premisa básica.

Para Ferster (1966. 1973) las conductas que 
caracterizan el constructo «depresión» se distin
guen cuantitativa, que no cualitativamente, de los 
comportamientos considerados «no deprimidos» o 
normales. Los niños con depresión se enrabietan, 
lloran o se quejan con mayor frecuencia, intensidad 
o duración que los que no están deprimidos. Por el 
contrario, los parámetros de las conductas adaptad- 
vas, como jugar, relacionarse con amigos o estudiar, 
están por debajo de lo esperado para su grupo de 
edad. La diferencia no es sólo topográfica, sino 
también funcional. Un adolescente puede andar 
despacio por la calle porque está disfrutando de un

agradable paseo (conducta normal) o porque le 
cuesta un terrible esfuerzo caminar (conducta depri
mida).

En la depresión se constata un exceso de con
ductas para escapar de, o evitar, la estimulación 
aversiva y un déficit de comportamientos instru
mentales para obtener refuerzo positivo. Estas alte
raciones conductuales se producen por:

a) Repertorios de observación anómalos. El 
niño con depresión infravalora sus aptitudes 
y sobrestima sus defectos. Estas pautas con
ducen a un comportamiento que es reforza
do muy pocas veces.

h) Procesos de retroalimentación perniciosos. 
La baja tasa de refuerzo origina un debilita
miento de la conducta que, a su vez, dismi
nuye la probabilidad de obtener reforzado
res y así sucesivamente.

c) Programas de refuerzo inadecuados. Si la 
consecución de un reforzador exige una ele
vada cantidad de respuestas, la obtención 
del mismo va seguida de un prolongado 
período de inhibición conductual.

d) Cambios repentinos en el medio. La pérdida 
brusca de fuentes de refuerzo y de estímulos 
discriminativos relevantes propicia la apari
ción de conductas depresivas.

Costello (1972) introduce un matiz importan
te. Frente a la pérdida de refuerzos destaca la pér
dida de eficacia de los reforzadores disponibles, 
que se traduce en la pérdida de interés general 
(apetito, deseo sexual, etc.) que caracteriza a la 
depresión. Existen dos causas principales de este 
fenómeno:

a) Cambios bioquímicos y neurofisiológicos 
(véase el apartado 3.2).

b) Rupturas de cadenas conductuales. La efi
cacia de los reforzadores o de los estímulos 
incondicionados se potencia cuando éstos 
van precedidos por estímulos discriminati
vos o por estímulos condicionados. Esta 
sucesión de elementos forma una cadena 
conductual cuya ruptura produce una pérdi
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da de dicha eficacia. Así, un joven acostum
brado a ir a la discoteca con su novia, tras la 
ruptura amorosa, no le apetece bailar ni salir 
de copas, a pesar de que el local no sólo con
tinúa abierto, sino que incluso ha aumentado 
su atractivo después de una amplia reforma 
(véase tabla 5.5).

Para Lewinsohn (1974) la causa principal de la 
depresión es la baja tasa de refuerzo positivo con
tingente3 con la respuesta, que se explica por una o 
varias de estas razones:

a) Los potenciales eventos reforzantes para el 
niño son escasos, poco intensos y/o variados.

b) La disponibilidad de refuerzos en el medio 
es escasa.

c) Las habilidades del niño, especialmente las 
sociales, para obtener refuerzos del medio 
son deficitarias (véase tabla 5.6).

Cuando se dan estas condiciones, aparecen las 
respuestas depresivas como disforia, fatiga y otros 
síntomas somáticos, o pasividad. El bajo nivel de

refuerzo positivo explica la poca actividad del niño 
con depresión, cuya conducta adaptativa está some
tida a un programa de extinción. En una primera 
fase, los amigos, la familia y otras personas de su 
entorno social prestan mucha atención y proporcio
nan muestras de simpatía y apoyo al niño, reforzan
do socialmente el llanto, las quejas o sus expresio
nes verbales de autoculpa. El incremento de las 
conductas depresivas convierte la relación con el 
niño en aversiva. de modo que, en una segunda fase, 
las personas que lo rodean tienden a escapar o a evi
tarlo, retirándole el refuerzo social, con lo que la 
situación se torna aún más aversiva para el niño al 
encontrarse socialmente aislado y agrava su depre
sión, cerrando así un círculo vicioso.

Así pues, de las hipótesis enunciadas se deduce 
que:

1. La tasa de refuerzo positivo es menor en los 
niños con depresión que en los niños sin 
depresión.

2. La tasa de refuerzo positivo para un mismo 
niño es menor cuando presenta una depre
sión que cuando no la presenta.

TABLA 5.5

La ruptura de una cadena conductucil produce pérdida de eficacia de los reforzadores 
asociados a los eslabones de la cadena

En i -> E» 2 -> ^2 -» ED 3 ->  Rj  -A £ ° 4 £4

Hora próxima Ponerse Compañía Ir a la disco Música Bailar juntos Barra del bar Tomar una
a la cita guapo de la novia teca juntos rítmica atractiva copa juntos

•r
Ruptura de la 

cadena conductual

' En nuestra opinión, la expresión refuerzo contingente es 
redundante e inadecuada. La noción de refuerzo exige algún tipo 
de relación entre la respuesta y el estímulo que la sigue. La pre
sentación aleatoria de estimulación- placentera puede mejorar el 
estado de ánimo, pero no refuerza ninguna respuesta. El término 
«contingente» es una traducción literal del inglés poco afortunada.

Según la Real Academia Española (1992), con tingencia  es la 
«posibilidad de que una cosa suceda o no suceda» (p. 391). Es más 
apropiada atingencia, que significa «relación, conexión, corres
pondencia. Tener un  a sun to  ATINOENTE con  o tro» (p. 157). Sin 
embargo, esta palabra, de uso común en Hispanoamérica, no se 
emplea en nuestro país.
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TABLA 5.6

Mecanismos explicativos de la baja tasa de refuerzo positivo de un niño 
(reproducido, con permiso, de Méndez, 1998)

In s u f ic ie n te s

*

E n to r n o s
p o c o  r e fo r z a n te s

F a c to re s  d e l a m b ie n te
(V a ria b le s  E ):

P o b re z a , a is la m ie n to , e tc . B io ló g ic a s
E n fe rm e d a d , d is c a p a c id a d , e tc .

71 (V a ria b le s  0 :
77 d e te r m in a n te s  b io ló g ic o s )

R e fo r z a d o r e s Im p o r ta n te s
p o s it iv o s P s ic o ló g ic a s  y  s o c ia le s

M a te r ia le s D é f ic i t  e n  h a b i l id a d e s  s o d a -
A c tiv id a d e s le s , a c a d é m ic a s ,  p s ic o m o to ra s .

S o c ia le s e tc . (V a r ia b le s  0 :  r e p e r to r io s P o b r e  a d q u is ic ió n
b á s ic o s  d e  c o n d u c ta ) (d e  e f ic a c ia )  d e

r e fo r z a d o r e s
A b u n d a n te s P a u ta s  in a d e c u a d a s  d e

*
c r ia n z a , e d u c a c ió n ,
s o c ia l iz a c ió n , e tc .

D if ic u lta d e s  p a r a (V a ria b le s  O : h is to r ia
o b te n e r  r e f o r z a d o r e s 71 d e  a p r e n d iz a je )

F a c to re s  d e l n iñ o
(V a ria b le s  0 ) D é b il  e f ic a c ia  d e  lo s

r e fo r z a d o r e s P é r d id a  d e  e f ic a c ia  d e
In s ig n if ic a n te s E x p e r ie n c ia s  d e lo s  r e fo r z a d o r e s

re fu e rz o P rá c t ic a s  a c tu a le s :
p a s a d a s  y p r e s e n te s R u p tu ra  c a d e n a s  c o n d u c -

tu a le s ,  s a c ie d a d , e tc .

3. El inicio de una depresión coincide con una 
reducción significativa de la tasa de refuerzo 
positivo; un ejemplo de pérdida importante 
de refuerzo positivo es la muerte de uno de 
los padres.

4. La gravedad de la depresión varía en fun
ción del grado de disminución del refuerzo 
positivo.

5. La mejoría de la depresión coincide con un 
incremento significativo de la tasa de refuer
zo positivo.

Aunque Lewinsohn resalta la importancia del 
bajo nivel de refuerzo positivo, también considera 
la alta tasa de estimulación aversiva un factor de 
génesis y mantenimiento dp la depresión, de modo 
que enuncia las mismas predicciones para esta 
variable pero en sentido opuesto. La tabla 5.6 es un 
resumen del modelo socioambiental.

Varios estudios han contrastado las hipótesis 
conductuales. Sintons y Miller (1987) encontraron 
que la depresión adolescente se asociaba a mayor 
rechazo materno y menor apoyo parental. En un
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TABLA 5.7

Esquema de análisis funcional de la depresión infantil

E  < - - >  O  < - - >  R  - >  C
D e p r e s ió n

—  A m b i e n t e s  f í s i c o s  y 
s o c i a l e s  p o c o  r e f o r z a n 
te s* : p o b re z a , a is la m ie n 
to  s o c ia l , e tc .

—  R e t i r a d a  d e  e s t ím u lo s  
d i s c r im in a t iv o s  y  e s t í 
m u lo s  ( in ) c o n d ic io n a -  
d o s  a p e t i t iv o s :  m u e r te  
d e  un  s e r  q u e r id o , c a m 
b io  d e  c o le g io , r u p tu ra  

a m o ro s a , e tc .

—  D e te r m in a n te s  b io ló g i 
c o s : e n f e r m e d a d e s  in c a 

p a c i ta n te s ,  d e f ic ie n c ia s  
s e n s o r i a l e s ,  m o to r a s ,  
m e n ta le s ,  e tc .

—  H is to r ia  d e  a p re n d iz a je :  
e s c a s a s  a s o c ia c io n e s  de  
e s t ím u lo s  n e u t r o s  c o n  
r e fo rz a d o re s  p r im a r io s .

—  R e p e r to r io s  b á s ic o s  d e  
c o n d u c ta  lim itad o s: d é f i
c it  e n  h a b i l id a d e s  s o c ia 
le s , a c a d é m ic a s ,  d e p o r 
t iv a s ,  e tc .

Déficit
d e  c o n d u c ta s  in s tru m e n ta le s  
a d a p ta t iv a s :  so n re ír , h a b la r , 

a s e a r s e ,  e tc .

—  B a ja  t a s a  d e  r e fu e rz o  
p o s it iv o .

—  D e s c e n so  b ru sc o  e  im 
p o r ta n te  d e  re fu e rz o  p o s i

tivo .
—  P é rd id a  d e  e f ic a c ia  d e  

lo s  r e fo rz a d o re s :  ru p tu ra  

d e  c a d e n a s  c o n d u c tu a -  
le s , sa c ie d a d .

—  A m b ie n te s  f í s i c o s  y 

s o c ia le s  m u y  a v e rs iv o s :  
p ro b le m a s  p s ic o ló g ic o s  
d e  lo s  p a d re s  ( e s q u iz o 
f re n ia , a lc o h o lism o , e tc .) , 

e s t i lo  e d u c a t iv o  a u to r i 
ta r io  y  p u n i t iv o , r e c h a z o  
s o c ia l ,  e tc .

—  A p lic a c ió n  d e  e s tím u lo s  
d e lta  y e s tím u lo s  (in )co n - 
d ic io n a d o s  av e rsiv o s : f ra 
c a s o  e s c o la r  in e sp e rad o , 
v i o l a c i ó n ,  h a m b r u n a s ,  
in u n d a c io n e s , te rrem o to s , 

g u e rra s , etc.

—  D e te r m in a n te s  b io ló g i 

c o s : e n f e r m e d a d e s  d o lo -  
r o s a s ,  m a le s ta r  f í s ic o ,  
e tc .

—  H is to r ia  d e  a p re n d iz a je :  
a b u n d a n te s  a s o c ia c io n e s  
d e  e s t ím u lo s  in c o n d ic io 
n a d o s  a v e rs iv o s .

—  R e p e r to r io s  b á s ic o s  de  
c o n d u c ta  l im ita d o s :  d é 
f ic it  en  h a b i l id a d e s  d e  
r e la ja c ió n ,  a u to in s t r u c -  

c ió n , e tc .

Exceso
d e  c o n d u c ta s  d e  e s c a p e  y 
d e  e v ita c ió n :  e n r a b ie ta r s e ,  

q u e ja r s e ,  llo ra r , e tc .

—  A lta  ta s a  d e  e s t im u la 
c ió n  a v e rs iv a .

—  A u m e n to  b ru sc o  e  im p o r
ta n te  d e  e s t im u la c ió n  
av e rs iv a .

—  G a n a n c ia  d e  e f ic a c ia  d e  
la  e s t im u la c ió n  a v e r s i
va: s e n s ib il iz a c ió n .

* A veces una misma situación implica tanto una disminución del refuerzo positivo como un aumento de estimulación aversiva. El divor
cio de los padres puede conllevar menor disponibilidad de dinero y mayor tensión psicológica al presionar al hijo para arrebatar al otro pro
genitor la tutela.

estudio observacional, Cole y Rehm (1986) halla
ron que los padres de los niños con depresión refor
zaban verbalmente a sus hijos menos que los padres 
de niños normales o con problemas psicológicos 
pero sin depresión. Kazdin, Esveldt-Dawson, 
Sherick y Colbus ( 1985) constataron que la depre
sión infantil se relacionaba con un funcionamiento

social deficiente. Vosk, Forehand, Parker y Richard 
(I982) comprobaron que los niños con depresión 
eran evaluados como menos populares por sus com
pañeros. Kupersmidt y Patterson (1991) corrobora
ron los déficits en habilidades sociales y concluyeron 
que constituían un potente predictor de depresión en 
la preadolescencia. Shah y Morgan ( 1996) compa
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raron niños con altas ( 19 o más) y bajas (7 o menos) 
puntuaciones en el CDI, verificando que los sujetos 
con mayor sintomatología depresiva presentaban 
más problemas de competencia social.

3.1.2. Modelo de la indefensión aprendida

Según Seligman (1975), la secuencia que genera 
indefensión aprendida es la siguiente:

1. El niño está expuesto a situaciones incon
trolables, o sea, cuando la probabilidad de 
obtener refuerzo si emite una respuesta ope
rante es igual a la probabilidad de obtener 
refuerzo si no emite dicha respuesta operan
te: p  (RF/R) = p (RF/R)

2. Las experiencias de incontrolabilidad pro
ducen expectativas de incontrolabilidad, es 
decir, el niño predice que no tiene control 
sobre la situación, interfiriendo en aprendi
zajes adaptativos posteriores.

3. Las expectativas de incontrolabilidad originan 
los déficits característicos de la depresión:

a) Motivacionales. Disminución de la tasa 
de respuestas operantes y aumento de la 
latencia de respuestas operantes.

b) Cognitivos. Dificultad para aprender 
nuevas respuestas reforzadas.

c) Emocionales. Sentimientos de indefen
sión y desesperanza.

Sin embargo, no todos los sujetos expuestos a 
situaciones incontrolables y con expectativas de 
incontrolabilidad desarrollan depresión, por lo que 
Abramson, Seligman y Teasdale (1978) reformula
ron el modelo original recurriendo a la teoría de las 
atribuciones, que permite explicar las diferencias 
individuales. 1

1. Atribución interna o externa. La intensidad 
de la indefensión depende de esta dimen
sión. Si un estudiante y otras personas rele
vantes de su entorno, como, por ejemplo, los 
compañeros de clase, no saben resolver un

problema de matemáticas (indefensión 
universal), el escolar atribuirá su fracaso a 
un factor externo, como la elevada dificultad 
de la tarea, y no se resentirá su autoestima. 
Tampoco se verá afectada porque el maestro 
lo resuelva, ya que él no se compara con su 
profesor, es decir, en este contexto no es un 
«otro relevante». En cambio, si no soluciona 
el ejercicio pero sus compañeros sí (inde
fensión personal), atribuirá su fracaso a una 
causa interna, como, por ejemplo, un bajo 
nivel intelectual, debilitándose su auto
estima.

2. Atribución global o específica. Esta dimen
sión explica la generalización de la indefen
sión. Si un estudiante atribuye su suspenso 
en matemáticas a una causa general, como la 
falta de inteligencia, entonces considerará 
que todas o casi todas las situaciones son 
incontrolables, o sea, esperará suspender la 
mayoría de las asignaturas. Por el contrario, 
si lo atribuye a un factor particular, como, 
por ejemplo, una dificultad específica en 
cálculo, entonces pensará que puede aprobar 
el resto de las asignaturas.

3. Atribución estable o inestable. El manteni
miento de la indefensión se debe a esta 
dimensión. Si el escolar atribuye su fracaso 
a una causa estable, como, por ejemplo, pen
sar que no es inteligente, entonces juzgará 
que su falta de control sobre el rendimiento 
académico es permanente, mientras que si lo 
atribuye a un factor inestable, como haber 
dormido poco la víspera del examen, enton
ces considerará que su falta de control de la 
situación ha sido pasajera y que puede ela
borar un horario de estudio y de sueño para 
la próxima ocasión (véase tabla 5.8).

Según el modelo de indefensión aprendida 
reformulado, el individuo con depresión presenta, 
por un lado, expectativas de daño, es decir, espera 
que ocurra un evento aversivo o que no ocurra un 
evento deseado, y expectativas de incontrolabili
dad, es decir, espera que ninguna respuesta de su 
repertorio cambie la probabilidad de un evento, y
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TABLA 5.8

Teoría de la indefensión aprendida y posterior reformulación 
(reproducido, con permiso, de Méndez, 1998)

I n d e fe n s ió n
a p r e n d id a

T e o r ía  o r ig in a l  (S e l ig m a n , 1 9 7 5 )

S itu a c io n e s
in c o n tr o la b le s

4-
E x p e c ta t iv a s  d e  

in c o n tr o la b il id a d

4 '

D e p r e s ió n
Déficit

l¿  4 /

Motivacional 
P a s iv id a d , f a lta  

d e  in ic ia t iv a

Cognitivo
D if ic u l ta d  p a ra  n u e v o s  

a p re n d iz a je s  a d a p ta t iv e s

Emocional
I n d e fe n s ió n , d e s e s p e ra n z a

Intensidad 
D im e n s ió n  s e v e r id a d

Generalización 
D im e n s ió n  s i tu a c io n a l

Mantenimiento 
D im e n s ió n  te m p o ra l

4z 4 /

F ra c a s o s  I n te rn a s G lo b a le s E s ta b le s

É x ito s  E x te rn a s E s p e c íf ic a s In e s ta b le s

Px ^  'A

T e o r ía  r e fo r m u la d a  (A b r a m s o n , S e l ig m a n  y  T e a s d a le  1 9 7 8 )  

A t r ib u c io n e s

por otro, un estilo atribucional predominante, de 
modo que atribuye sus fracasos a factores internos, 
globales y estables y sus éxitos a factores externos, 
específicos e inestables (véase tabla 5.8).

Gladstone y Kaslow (1995) llevaron a cabo un 
metaanálisis con 28 trabajos originales que incluían 
7.500 sujetos. Los criterios de inclusión fueron:

a) que el estudio estuviera publicado; b) que utili
zara una medida de evaluación del estilo atribucio
nal (CASQ, CASQ-R); c) que empleara un autoin- 
forme de depresión (CDI, BDI, CDRS, CES-D);
d) que las muestras, clínicas y no clínicas, estuvieran 
integradas por niños y adolescentes. Los resultados 
confirmaron las hipótesis de la teoría reformulada de
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TABLA 5.9

Clases de atribuciones ejemplificadas con el caso 
de un estudiante que suspende (Abramson et al., 1978)

A tribuciones
Interna E xterna

Estable Inestable E stable Inestable

G lo b a l
F a lta  d e  in te lig e n c ia . A g o ta m ie n to . E l t r ib u n a l  p o n e  e x á 

m e n e s  in ju s to s .
H o y  e s  m a r te s  y  13.

E s p e c íf ic a
F a lta  d e  h a b i l id a d  e n  
m a te m á tic a s .

E s to y  h a r to  d e  lo s  
p r o b le m a s  d e  m a te 

m á tic a s

El tr ib u n a l p o n e  e x á 

m e n e s  d e  m a te m á 
tic a s  in ju s to s .

E l e x a m e n  d e  m a te m á 

tic a s  fu e  e l d ía  13.

la indefensión aprendida. Los niveles más elevados 
de síntomas depresivos se asociaban significativa
mente con atribuciones internas, globales y estables 
para los resultados negativos, y externas, específicas 
e inestables para los resultados positivos.

3.1.3. Modelo cognitivo

Para Beck, Rush, Show y Emery (1979) las dife
rentes interpretaciones de una misma situación que 
realizan los sujetos se deben a sus estilos de pensar 
idiosincrásicos, determinados por las vivencias per
sonales de la primera' infancia. El individuo que 
desarrolla una depresión sufrió experiencias tem
pranas negativas, que generaron pautas de pensa
miento irracionales o esquemas cognitivos inade
cuados. Así, adolecer de un defecto físico o padecer 
una grave enfermedad puede originar el esquema 
«vivir equivale a sufrir». Posteriormente, los esque
mas se activan en circunstancias similares y apare
ce la tríada cognitiva de la depresión, o visión 
negativa de uno mismo, del mundo y del futuro, que 
causa los síntomas de la depresión: afectivos (disfo- 
ria, ansiedad, etc.), motivacionales (poca fuerza de 
voluntad, deseos de escape y evitación, etc.), cogni- 
livos (indecisión, problemas de atención y memo
ria, etc.), motores (pasividad, dificultades en las 
relaciones sociales, etc.), fisiológicos (insomnio, 
pérdida de apetito, etc.) (véase tabla 5.1.0).

El joven con depresión no discute la validez de 
sus pensamientos negativos, a pesar incluso de evi

dencias objetivas que los cuestionan, porque siste
máticamente comete errores lógicos:

1. Inferencia arbitraria. Extracción de conclu
siones sin información suficiente o con 
datos en contra. Un niño ve en la calle a 
varios compañeros cuchicheando y sonrien
do y piensa que se ríen de él. Un adolescen
te cree que no le cae bien a un colega, a 
pesar de que todos los fines de semana su 
amigo le invita a salir con él.

2. Abstracción selectiva. Focalización de la 
atención en detalles fuera de contexto, al 
mismo tiempo que se ignoran aspectos reve
lantes de la situación. Su novia se muestra 
muy contenta con el regalo, le besa, le da las 
gracias repetidamente, se deshace en elo
gios, exclama que la pulsera es preciosa, se 
la pone enseguida, se la enseña orgullosa a 
sus amigas; sin embargo, él se fija en la fra
se de cortesía «no tenías que haberte gasta
do tanto dinero» y se marcha pensando que 
no le ha gustado el obsequio.

3. Sobregeneralización. Elaboración de con
clusiones generales a partir de hechos par
ticulares o extrapolación de las conclusio
nes a situaciones sin relación alguna. Una 
chica declina su invitación a bailar y él 
concluye «nadie quiere bailar conmigo». 
Además, añade «ninguna chica me querrá», 
«nadie desea salir conmigo los fines de 
semana», etc.
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TABLA 5 .10

Modelo cognitivo de la depresión (reproducido, con permiso, de Méndez, 1998)

E n  e l p a s a d o

E x p e r ie n c ia s  t e m p r a n a s  

n e g a t iv a s

M u e r te  d e l p a d re

E n  e l p r e s e n te

originan

->

E s q u e m a s  c o g n it iv o s  

in a d e c u a d o s

P é rd id a  i r re v e r s ib le

S itu a c io n e s E s q u e m a s T r ía d a S ín to m a s
d e s e n c a - a c t iv a n  c o g n it iv o s g e n e ra n c o g n it iv a a p a re c e n d e  la
d e n a n te s in a d e c u a d o s d e p r e s ió n d e p r e s ió n

i¿• 4 / NI slz

P e le a  c o n  un « H e  p e rd id o  a  m i S í m is m o M u n d o F u tu r o L la n to .

a m ig o a m ig o  p a ra  s ie m p re » « N o  soy  cap az « M is « N u n c a Q u e ja s
de  ten e r  am ig o s» am ig o s m á s R e tr a im ie n to

m e  rech azan » v o lv e ré  a so c ia l
te n e r  a m ig o s » In s o m n io

4. Magnifi cación y minimización. Errores 6. Pensamiento dicotòmico. Categorización

5 .

opuestos, que consisten, respectivamente, 
en sobrestimar las dificultades o los fallos 
e infravalorar las propias habilidades o los 
éxitos. El joven efectúa un comentario 
intrascendente, al que no concede impor
tancia su interlocutor, pero él rumia cons
tantem ente «no debería haberle dicho 
eso». Un estudiante es elegido por aclama
ción delegado de curso y felicitado por sus 
compañeros, pero él resta valor a este 
reconocimiento social y piensa «no tiene 
mérito, ya que he sido el único candidato 
que se ha presentado».
Personalización. Asunción de responsabili
dad de los eventos negativos externos sin 
base objetiva para dicha atribución. El 
maestro entra al aula con semblante serio y 
el escolar se culpa del malhumor de su pro
fesor.

la experiencia en categorías opuestas, situán
dose el niño en el polo negativo. Esta pauta 
absolutista se denomina también pensamien
to todo-o-nada; por ejemplo, mi comporta
miento es ejemplar o soy un desastre.

La investigación ha puesto de manifiesto en la 
depresión infantil y adolescente una visión negativa de 
uno mismo (reflejada en baja autoestima), del mundo y 
del futuro (Asamow y Bates, 1988; Asamow, Carlson 
y Guthrie, 1987; Battle, 1987; Kaslow, Rehm y Siegel, 
1984; McCauley. Mitchell. Burke y Moss, 1988).

3.1.4. Modelo de autocontrol

El postulado fundamental de esta teoría es que la 
depresión se debe a fallos en el proceso de autocon
trol (Rehm, 1977. 1991).
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1. a Fase del proceso de autocontrol:
autoobservación

Los jóvenes con depresión, cuando observan su 
propia conducta, sus antecedentes y sus consecuen
cias, tienden a:

a) Atender selectivamente a los eventos negati
vos, prestando menos atención o ignorando 
los eventos positivos; por ejemplo, se fijan 
más en su mal comportamiento que en su 
buena conducta.

b) Atender selectivamente a las consecuen
cias inmediatas, prestando menor atención 
o ignorando las consecuencias demoradas, 
es decir, se fijan más en las efectos a corto 
plazo que en los efectos a medio y largo 
plazo.

El resultado de estos sesgos atencionales es una 
visión negativa y pesimista de la vida.

2. a Fase del proceso de autocontrol:
autoevaluación

Valoran su comportamiento comparando la 
actuación autoobservada con estándares internos 
y realizan atribuciones opuestas en función del 
resultado de la autoevaluación. En este etapa 
suelen:

a) Establecer criterios de valoración poco rea
listas, por lo que en la mayoría de las oca
siones no alcanzan el objetivo y, al mismo 
tiempo, propenden a infravalorar sus resul
tados positivos y a sobrestimar sus resulta
dos negativos.

b) Efectuar atribuciones incorrectas, consi
derando que los éxitos se deben a causas 
externas, específicas e inestables y los fra
casos a causas internas, globales y esta
bles.

El resultado de esta autoevaluación inadecuada 
es una baja autoestima.

3.a Fase del proceso de autocontrol:
autoadministración de consecuencias

Las consecuencias que se proporcionan a sí mis
mos dependen de la autoevaluación precedente. 
Como esta valoración a menudo es negativa, son pro
clives a:

a) Reforzarse pocas veces, déficit que explica 
la pasividad y falta de iniciativa.

b) Castigarse con frecuencia, exceso que origi
na hostilidad contra uno mismo; además, es 
muy común que el autocastigo se refuerce 
socialmente, ya que los adultos valoran 
positivamente que el adolescente se critique 
a sí mismo e intente controlar su mal com
portamiento.

El modelo de autocontrol incorpora elementos de 
las restantes teorías, como el sesgo atencional, el esti
lo atributivo inadecuado o el déficit en autorrefuerzos 
y el exceso de autocastigos. Hay datos que prueban 
que los niños y adolescentes con depresión poseen 
menos autocontrol (Moya], 1977; Mullins, Siegel y 
Hodges, 1985; Weisz et al., 1989) y se muestran más 
pesimistas (Haley, Fine, Marriage, Moretti y Freeman, 
1985; Kaslow, Rehm, Pollack y Siegel, 1988).

3.2. Teorías biológicas

Se ha investigado si las alteraciones psicobioló- 
gicas y psicofisiológicas detectadas en los adultos 
con depresión están presentes también en la depre
sión infantil. A pesar de la evidencia sobre algunos 
marcadores biológicos, los resultados obtenidos con 
niños no son concluyentes. Un gran impulsor de la 
investigación en este terreno ha sido el español 
Joaquina Puig-Antich, profesor de la Universidad de 
Columbia en Nueva York.

3.2.1. Hallazgos bioquímicos

Schildkraut (I965) propuso la hipótesis cateco- 
laminérgica, que relaciona la depresión con un
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déficit funcional de noradrenalina. Dos observacio
nes apoyan este supuesto:

a) La reserpina, empleada en el tratamiento de 
la hipertensión arterial por su efecto antia- 
drenérgico, provoca estados depresivos en el 
I5 por 100 de los pacientes a los que se les 
administra.

b) Los fármacos que disminuyen el catabolis
mo de la noradrenalina cerebral, como la 
imipramina y los inhibidores de la monoa- 
mino oxidasa, son eficaces para tratar la 
depresión.

Una hipótesis complementaria sostiene que un 
déficit funcional de serotonina «permite» la apari
ción de un trastorno afectivo, aumentando la vulne
rabilidad del sujeto. Si la actividad serotoninérgica 
disminuida se acompaña de un déficit noradrenérgi- 
co se desarrolla una depresión; por el contrario, si 
se asocia a un exceso de noradrenalina se presenta 
un trastorno maníaco. Los inhibidores selectivos de 
la recaptación de serotonina incrementan la dispo
nibilidad de este neurotransmisor.

Cytryn, McKnew, Logue y Desai (I974) y 
McKnew y Cytryn (1979) encontraron una presen
cia significativamente menor de 3-metoxi-4-hidro- 
xifenilglicol, principal metabolito de la noradrenali
na, en la orina de 11 niños con depresión. Ryan et 
al. (1992) observaron una disfunción serotoninérgi
ca al comparar 37 niños con trastorno depresivo 
mayor con 23 controles normales.

3.2.2. Hallazgos neuroendocrinos

Se han analizado varias alteraciones endocrinas 
en la depresión infantil, como la secreción nocturna 
de cortisol o bien en respuesta a la dexametasona y 
a la hormona liberadora de corticOtropina 
(Birmaher et al., 1996), la secreción nocturna de la 
hormona del crecimiento o bien en respuesta a la 
insulina, a la desmetilimipramina, a la clonidina y a 
la hormona liberadora de la hormona del crecimien
to (Ryan et al., 1994), la secreción de la hormona 
estimulante del tiroides en respuesta a la hormona

liberadora de tirotropina (Puig-Antich, 1987), la 
secreción de melatonina (Waterman et al., 1992) o 
la secreción de prolactina (Waterman et al., 1994). 
La escasez de estudios y la divergencia de los resul
tados obtenidos no permiten de momento extraer 
conclusiones sólidas.

Puig-Antich, Chambers, Halpern, Hanlon y 
Sachar (1979) comprobaron que niños con diagnós
tico de depresión endógena presentaban un aumen
to significativo de la secreción de cortisol en com
paración con niños controles no deprimidos. El 
análisis de las curvas de veinticuatro horas reveló 
más picos, mayor tiempo y mayor cantidad de 
secreción, especialmente desde el atardecer hasta la 
madrugada.

3.2.3. Hallazgos pollsomnográficos

En los adultos con depresión endógena se ha 
encontrado una disminución del sueño de ondas del
ta, que no se detecta en niños y adolescentes. Algunos 
estudios Corroboran diversas alteraciones del sueño 
observadas en la depresión adulta, mientras que otros 
no hallan diferencias entre los niños con depresión 
y los controles. Goetz, Hanlon, Puig-Antich y 
Weitzman (1985), tras estudiar durante dos noches 
consecutivas a 100 sujetos (6-22 años de edad), de los 
que 39 padecían depresión mayor, 19 se habían recu
perado de una depresión, 14 tenían trastornos emo
cionales distintos de depresión, 19 eran neuróticos y 
9 lo formaban controles normales, no encontraron dife
rencias significativas entre los grupos. Los hallazgos 
más frecuentes se refieren a un mayor número de des
pertares, latencia de sueño REM acortada y mayor 
densidad de sueño REM (Dahl et al., 1994).

4. EVALUACIÓN

La depresión infantil es un trastorno complejo, 
que incluye alteraciones cognitivas, psicofisiológicas 
y motoras, que difieren según los casos. El proceso de 
evaluación psicológica consiste en obtener informa
ción relevante, fiable y válida del niño y de otras per
sonas que se relacionan con él. La cantidad y tipo de
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datos, así como las técnicas para su obtención, varían 
en función de los objetivos. Los estudios epidemioló
gicos reclutan muestras de la población general o de 
poblaciones clínicas (problemas psicológicos, psico- 
pedagógicos, médicos), evalúan grandes grupos, utili
zan más frecuentemente instrumentos generales 
estandarizados, como entrevistas diagnósticas, se cen
tran en la detección del trastorno, de otros problemas 
asociados y de variables de riesgo. Los estudios de 
valoración de tratamientos extraen las muestras de 
contextos escolares o clínicos, evalúan grupos más 
pequeños, suelen emplear baterías de autoinformes, 
se interesan principalmente por los resultados de la 
terapia y por las variables predictoras o moduladoras 
de la eficacia terapéutica. Los estudios de caso se lle
van a cabo con sujetos clínicamente deprimidos, que 
son evaluados individualmente mediante una gama 
amplia de instrumentos (algunos, como los autorre- 
gistros o la observación natural, característicos de la 
terapia individual), con el fin de lograr una mejoría 
clínicamente significativa y el mantenimiento de las 
ganancias.

4.1. Dificultades de la evaluación

La evaluación de la depresión infantil plantea 
tres inconvenientes principales. El primero es la dis
paridad de procedimientos, que complica la compa
ración de estudios. El segundo se deriva de la menor 
capacidad de autoevaluación de los niños pequeños. 
El último es específico de nuestro país y se refiere 
al reducido número de pruebas validadas con mues
tras españolas.

1. Heterogeneidad de instrumentos 
normalizados

La revisión de la literatura científica revela que 
se han utilizado más de un centenar de pruebas para 
evaluar la depresión en la infancia y adolescencia. 
Esta dispersión se explica por diferentes motivos:

a) Fuentes de información. Aunque la evalua
ción se centra en el niño, suele incluir a otras 
personas. La «Lista de comportamientos

infantiles» (Child Behavior Checklist, 
CBCL), de Achenbach y Edelbrock (1983), 
es rellenado por los padres; la «Escala de 
evaluación emocional por el maestro» 
(Teacher Affect Rating Scale, TRAS), de 
Petti (1978), por los maestros; el «Inven
tario de depresión por nominación de los 
iguales» (Peer Nomination Inventory o f 
Depression, PNID). de Lezkowitz y Tesiny 
(1980), por los compañeros.

h) Criterios diagnósticos. El «índice de depre
sión de Bellevue» (Bellevue Index o f  
Depression, BID), de Petti (1978), se basa en 
los criterios Weinberg; el «Inventario para 
trastornos afectivos y esquizofrenia en los 
niños» (Kiddie Schedule fo r  Affective 
Disorders and Schizophrenia, K-SADS), de 
Puig-Antich y Chambers (1978), en los crite
rios RDC4; la «Escala de depresión infantil» 
(Children's Depression Rating Scale, CDRS), 
de Poznanski, Cook y Carroll (1979), en los 
criterios Poznanski; la «Entrevista diagnósti
ca para niños y adolescentes» (Diagnostic 
Interview fo r  Children and Adolescent, 
DICA), versión de Herjanic y Reich (1982), 
en los criterios DSM-III y versión de Reich, 
Shayka y Taibleson (1991; citado por 
Bragado y García-Vera, 1998), en los crite
rios DSM-I11-R.

c) Perspectivas teóricas. Existen adaptaciones 
para niños y adolescentes del «Inventario de 
acontecimientos agradables» (Pleasant 
Events Schedule, PES), de MacPhillamy y 
Lewinsohn (1982), utilizables en los progra
mas de actividades agradables, así como 
múltiples pruebas para los déficits en habili
dades sociales, como, por ejemplo, el 
«Inventario de Matson para la evaluación de 
las habilidades sociales en adolescentes» 
(Matson Evaluation o f Social Skills fo r  
Youths, MESSY), de Matson, Rotatori y 
Helsel (1983). La «Escala de desesperanza 
para niños» (Hopelessness Scale for

4 R e sea rch  D iag n o s tic  C rite r ia  (S p itze r, E n d ic o tt y R ob ins , 
1978).
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Children, HSC), de Kazdin. French, Unis, 
Esveldt-Dawson y Sherick (1983), identifi
ca expectativas negativas, y el «Cues-tiona- 
rio de estilo atribucional para niños» 
(C hildren’s Attributional Style Questi
onnaire, CASQ), de Seligman et al. (1984), 
las atribuciones que el niño formula. El 
«Cuestionario de sesgos cognitivos para 
niños» (Cognitive Bias Questionnaire for 
Children, CBQ-C), de Haley, Fine, Marri
age, Moretti y Freeman (1985), evalúa la 
tendencia a elegir el pensamiento más nega
tivo en situaciones hipotéticas, y el «Cues
tionario de errores cognitivos negativos» 
(Cognitive Negative Errors Questionnaire, 
CNEQ), de Leitenberg, Yost y Carroll-Wilson 
(1986), los errores lógicos. El «Cuestionario de 
evaluación estimular, de Moyal» (Moyal 
Stimulus Appraisal Questionnaire, MASQ), de 
Moyal (1977), estima la tasa de autoculpación 
y autodesprecio, y la «Escala de actitudes de 
autorrefuerzo» (Self-Reinforcement Attitudes 
Scale, SRAS), de Heiby (1982), la frecuencia 
de autorrefuerzo.

d) Constructs relacionados. El concepto nega
tivo de uno mismo y la baja autoestima se han 
medido con numerosos autoinformes, como 
la «Escala de autoestima, de Rosenberg» 
(Rosenberg Self-Esteem Scale, RSES), de 
Rosenberg (1965), la «Escala del autoconcep- 
to académico» (Academic Self-Concept Scale, 
ASCS), de Reynolds, Ramirez, Magrina y 
Allen (1980), el «Inventario de autoestima de 
Coopersmith» (Coopersmith Self-Esteem 
Inventory, SEI), de Coopersmith (1981), el 
«Cuestionario sobre la imagen de uno mismo, 
de Offer» (Offer Self Image Questionnaire, 
OSIQ), de Offer, Ostrov y Howard (1982), la 
«Escala del concepto sobre uno mismo para 
niños, de Piers-Harris» (Piers-Harris Child
ren’s Self-Concept Scale, Piers, 1984), la 
«Escala de autoestima de Warr-Jackson» 
(Warr-Jackson Self-Esteem Scale, WJS), de 
Warr y Jackson (1985), etc.

e) Problemas asociados. La ansiedad se ha eva
luado mediante el «Inventario de Ansiedad

Estado-Rasgo» (State-Trait Anxiety Inventory, 
STAI), de Spielberger, Gorsuch y Lushene 
(1970), el «Inventario de Ansiedad Estado- 
Rasgo para niños» (State-Trait Anxiety 
Inventory for Children, STAIC), de Spielberger 
(1973). la «Escala de ansiedad manifiesta para 
niños-revisada» (Revised Children’s Manifest 
Anxiety Scale, RCMAS), de Reynolds y 
Richmond (1985), etc. Para la conducta social 
problemática se ha empleado el «Inventario de 
adaptación social para niños y adolescentes» 
(Social Adjustement Inven-tory for Children 
and Adolescent, SAICA), de John, Gammon, 
Prusoff y Warner (1987), la «Escala de com
portamiento antisocial» (Antisocial Behaviour 
Scale, ABS), de Olweus (1989), etc.

f)  Edad. Algunos autores han desarrollado for
mas distintas de la misma prueba para niños 
y adolescentes, como la «Escala de depre
sión infantil, de Reynolds» (Reynolds Child 
Depression Scale, RCDS), de Reynolds 
(1989), y la «Escala de depresión adolescen
te, de Reynolds» (Reynolds Adolescent 
Depression Scale, RADS), de Reynolds 
(1986). Se han utilizado también con los 
niños mayores autoinformes originalmente 
elaborados para adultos y con los pequeños 
la adaptación correspondiente, como, por 
ejemplo, el «Inventario de depresión, de 
Beck» (Beck Depression Inventory, BDI), 
(Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 
1961) y el «Inventario de depresión para 
niños» (Children’s Depression Inventory, 
CDI), (Kovacs y Beck, 1977). Finalmente 
algunos instrumentos de adultos se han usa
do directamente con los adolescentes, como 
la «Escala de evaluación de la depresión, de 
Hamilton» (Hamilton Rating Scale fo r  
Depression, HAM-D), de Hamilton (1960), 
o el «Inventario de síntomas depresivos» 
(Inventory o f Depressive Symptoms, IDS), 
de Rush et al. (1986).

g) Revisiones y  variantes. Las versiones origi
nales se han ido actualizando para adaptarse 
a los avances teóricos y técnicos, como la 
administración mediante ordenador, de
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modo que las revisiones han reemplazado a 
las versiones más antiguas. Existen modifi
caciones posteriores del BID, como la de 
Petti (1985), o del DSRS (véase siguiente 
párrafo), como la de Asamow y Carlson 
(1985). A veces se añade una R (revisado) 
para evitar confusiones, como, por ejemplo, 
la CDRS-R (Poznanski, Freeman y Mokros, 
1985). En algunos casos, se dispone simul
táneamente de distintas modalidades de la 
misma prueba, como versiones abreviadas 
(por ejemplo, el CDI de 10 ítems; Kovacs, 
1992), o versiones para ser contestadas por 
diferentes colectivos, como la DICA-P o 
entrevista para padres, el CBCL-TRF o for
ma para maestros y el CBCL-YCL o forma 
para adolescentes. Finalmente, algunas 
pruebas combinan varios criterios. Existe la 
variante K-SADS-P (Present episode ver
sion), para la evaluación del episodio depre
sivo actual (Chambers et al.. 1985), y la K- 
SADS-E (Epidemiological version), tanto 
para episodios presentes como pasados 
(Orvaschel y Puig-Antich, 1986); también 
hay sucesivas revisiones, siendo la última la 
K-SADS-III-R (Ambrosini, Metz, Prabucki 
y Lee, 1989).

h) Grado de especificidad. En la evaluación de 
la depresión infantil y adolescente se han 
utilizado inventarios de personalidad, como 
el «Invenatario de Personalidad para niños» 
(Personality Inventory fo r  Children. PIC), 
de Wirt, Lachar, Klinedist y Seat (1977), e 
incluso el «Inventario multifásico de perso
nalidad, de Minnesota» (Minnesota Multi- 
phasic Personality Inventory, MMPl), de 
Hathaway y McKinley (1951); entrevistas 
generales estructuradas, como la «Entrevista 
diagnóstica para niños y adolescentes» 
(Diagnostic Interview fo r  Children and 
Adolescent, DICA), (Herjanic y Campbell, 
1977) y la «Entrevista diagnóstica para 
niños» (Diagnostic Interview Schedule fo r  
Children, DISC), de Costello, Edelbrock, 
Dulcan, Kalas y Klaric (1984); entrevistas 
generales semiestructuradas, como el «In-

ventario de evaluación infantil» (Child 
Assessment Schedule, CAS), de Hodges, 
McKnew, Cytryn, Stem y Kline (1982), y la 
«Entrevista para niños» (Inten’iew Schedule 
fo r  Children, ISC), de Kovacs (1985); inven
tarios generales como la «Lista de problemas 
de comportamiento» (Behavior Problem 
Checklist, BPC), de Quay y Peterson (1983); 
escalas específicas, como la «Escala de depre
sión para niños» (Children's Depression 
Scale, CDS), de Lang y Tisher (1978), la 
«Escala de depresión-Centro de estudios epi
demiológicos» (Center fo r  Epidemiológical 
Studies-Depression Scale, CES-D), (Radloff, 
1977) y la «Escala de autoevaluación de la 
depresión» (Depression Self-Rating Scale, 
DSRS), de Birleson (1981).

i) Nivel de difusión. Junto a instrumentos de uso 
generalizado, como el CDI o el K-SADS, 
se han aplicado autoinformes mucho menos 
conocidos, como el «Inventario de depre
sión de validez aparente» (Face Valid 
Depression Inventory, FDl), de Mezzich y 
Mezzich (1979), el «Inventario de depresión 
en la edad escolar» (School Age Depression 
Usted Inventory, SADLI), de Petti y Law 
(1982) o el «Cuestionario sobre sentimien
tos y estado de ánimo» (Mood and Feelings 
Questionnaire, MFQ), de Angold, Costello, 
Pickles y Winder (1987).

2. Limitaciones con niños pequeños

Las pruebas de papel y lápiz, incluyendo los auto- 
rregistros, se utilizan a partir de los 6 años, que es 
cuando se aprende a leer y escribir. Kazdin y Petti 
(1982) consideran que el CDI resulta comprensible 
para los escolares de primer curso de primaria. Con 
los niños en edad preescolar, o en edad escolar que 
presentan problemas (retraso mental, dificultades lec
toras, etc.), se recurre a la administración verbal de los 
inventarios, escalas, etc., a la colaboración estrecha 
de los adultos y de niños mayores en la recogida de 
datos y a la utilización de otras técnicas de evaluación, 
como la entrevista o la observación. Sin embargo, 
estas alternativas plantean a su vez problemas, como
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la baja concordancia de los informantes o el eleva
do coste de los procedimientos.

Una alternativa original es el «Autoinforme de 
síntomas en la edad preescolar» (Preschool Symptoms 
Self-Report, PRESS), desarrollado por Martini, 
Strayhom y Puig-Antich en 1990, que se aplica indi
vidualmente a pequeños de 3 a 6 años. Comprende 25 
ítems, consistentes en dos dibujos paralelos, que 
representan la visión feliz o triste de una situación. El 
crío señala con el dedo la escena con la que se identi
fica. Existe la forma femenina y la masculina, donde 
el protagonista es una chica o un chico. También hay 
variantes para padres y maestros que incorporan, jun
to a los dibujos, textos a pie de página.

3. Escasez de pruebas en castellano

Un problema específico de nuestro país es el menor 
número de instrumentos disponibles en compa
ración con el mundo anglosajón. Afortunadamente esta 
insuficiencia tiende a resolverse. Existen pruebas ela
boradas por autores españoles como la «Escala de 
Evaluación de la Depresión» (EED), de Del Barrio, 
Silva, Conesa-Peraleja, Martorell y Navarro ( 1993) o la 
«Escala de Sintonratología Depresiva para el Maestro» 
(ESDM), de Doménech, Monreal y Ezpeleta ( I985). 
Estas escalas se describen en el apartado 4.2.2. 
También hay adaptaciones españolas de instrumentos 
desarrollados en otros países, como la D1CA (Ezpeleta, 
1995), el CDS (Seisdedos, 1997) y dos formas del CD1, 
el «Cuestionario Español de Depresión Infantil-I» 
(CEDI-I) para padres (u otras personas significativas) 
de niños de 5 a 10 años y el «Cuestionario Español de 
Depresión Infantil-II» (CEDI-1I) para adolescentes de 
11 a 16 años, (Rodríguez-Sacristán et al. 1984). 
Finalmente, se han publicado traducciones castellanas 
de numerosos instrumentos5.

5 Ezpeleta, Doménech y Polaino (1988) ofrecen traduc
ciones del CDI, CES-D, DSRS, PNID. BPC, PIC y CBCL. Se 
puede consultar una traducción del CASQ en las páginas 161- 
168 del libro de Seligman. MER (1998), A p re n d a  o p tim ism o :  
H a g a  d e  la  v id a  un a  e x p e r ie n c ia  m a r a v il lo s a , Barcelona. 
Grijalbo. El RCDS (8-12 años) y el RADS (13-18 años) se 
pueden solicitar en inglés a Psymtec, C/ Alonso Cano, 66, l.° 
2E, 28003 Madrid.

4.2. Técnicas de evaluación

La información sobre el trastorno, sus determi
nantes, sus repercusiones negativas, la motivación y 
expectativas en relación con la terapia, se obtienen 
del niño, de sus padres, de sus maestros, de sus ami
gos y de otras personas que se relacionan con él 
(familiares, compañeros, etc.), por medio de entre
vistas con distintos grados de especificidad y 
estructuración, cues-tionarios, escalas e inventarios, 
observación en situaciones artificiales y naturales, 
autorregistros, registros psicofisiológicos y pruebas 
bioquímicas.

4.2.1. Entrevistas

Hay varias clases de entrevistas: generales 
estructuradas como la DICA y la D1SC, genera
les semiestructuradas como la K-SADS, la CAS 
y la ISC, y específicas semiestructuradas como 
la BID. En la práctica profesional es común uti
lizar una pauta de entrevista directiva menos 
estructurada que los protocolos estandarizados. 
Méndez (1998) ofrece un guión con alrededor de 
200 preguntas para entrevistar a padres de niños 
con depresión.

4.2.2. Cuestionarios, inventarios y  escalas

Existen numerosos autoinformes para evaluar 
específicamente la depresión infantil. Nosotros 
recomendamos especialmente el CDI, por ser el 
más utilizado internacionalmente, el CDS, por la 
abundante información que proporciona, y el 
EED, por estar elaborado y validado en nuestro 
país (véase tabla 5.11).

Otra prueba construida por autores españoles 
es la ESDM, de Doménech. Monreal y Ezpeleta 
(1985). Consta de 16 ítems para que los maestros 
evalúen síntomas de depresión en sus alumnos, 
como problemas de atención, disminución del ren
dimiento académico o pobres relaciones con los 
compañeros. En cambio, se excluyen intenciona
damente cuestiones como pérdida de apetito, difi-
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TABLA5.ll

Ficha técnica de la Escala de Evaluación de la 
Depresión (EED), de Del Barrio et al. (1993)

R e fe r e n c ia :

N o m b r e E s c a la  d e  E v a lu a c ió n  
d e  la  D e p r e s ió n  (E E D )

A u to re s D el B a rr io ,  S ilv a , 
C o n e s a -P e ra le ja ,  
M a rto re ll  y  N a v a r ro .

A ñ o 1993 .
P a ís E s p a ñ a .
P u b lic a c ió n  e s p a ñ o la S ilv a , F. y  M a r to re l l ,  M . C . 

(1 9 9 3 ).

A p lic a c ió n

A d m in is tra c ió n In d iv id u a l (c o le c t iv a )
E d a d e s 1 0 -17  a ñ o s .
T ie m p o  d e  a p lic a c ió n 2 0 -3 0  m in u to s .
N ú m e ro  d e  íte m s 39 .
E s c a la  d e  p u n tu a c ió n 0  =  n u n c a .

1 =  a lg u n a  v ez .
2 =  a  m enudo.

3 =  casi siem pre.
E je m p lo s  d e  íte m s  
—  S u b e s c a la  D e p re s ió n M e  c u e s ta  le v a n ta rm e  

( í te m  5)
—  S u b e s c a la  F e l ic id a d M e  c o n s id e ro  u n a  

p e r s o n a  fe l iz  ( í te m  2 2 )

I n te r p r e ta c ió n

C o rre c c ió n P la n ti l la
R a n g o  d e  p u n tu a c ió n T o ta l: 0 -1 1 1 . D e p re s ió n : 

0 -7 2 . F e lic id a d : 0 -4 2 .
B a re m o s C e n ti le s  p a ra  la s  

s u b e s c a la s  d e p re s ió n , 
f e l ic id a d  y to ta l .

G a r a n t ía s
p s ic o m é tr ic a s

—  F ia b il id a d
C o n s is te n c ia  in te rn a 0 ,7 8 -0 ,8 9 .
E s ta b il id a d  te m p o ra l  
—  V a lid ez

0 ,5 7 -0 ,8 7 .

C o n v e rg e n c ia  C D I 0 ,7 8 .

TABLA 5.1 (continuación)

V alo ra c ió n

V en ta jas —  P ro p o rc io n a  in fo rm ac ió n  
sobre  dep resión  y felicidad .

—  C onstru ido  específicam ente  
p a ra  n iños.

—  E la b o ra d o  c o n  p o b lac ió n  

esp añ o la .
In co n v en ien te s —  D ificu ltad  para  com parar 

resu ltados a nivel 

internacional.

cultades para dormir o ideas de suicidio, aspectos 
difíciles de observar para los profesores. Cada 
característica se valora mediante una escala de tres 
categorías: «casi siempre», «algunas veces», «casi 
nunca». Es aplicable de 6 a 12 años, cada ítem 
puntúa de 0 a 2 y el resultado total se interpreta de 
forma que a mayor puntuación corresponde mayor 
nivel de depresión.

4.2.3. Autorregistros

Los autorregistros se emplean ampliamente en 
casos de depresión infantil y adolescente. Aunque 
no se analizan sus propiedades psicométricas, son 
útiles para valorar los cambios que se producen 
durante el tratamiento.

En terapia conductual se utilizan para valorar los 
programas de actividades agradables. Recogen tres 
informaciones básicas:

a) Cantidad de actividades agradables, calcula
da por medio del número de actividades 
diferentes, frecuencia de cada una de ellas y 
tiempo invertido cada vez.

h) Calidad de las actividades agradables, o 
grado de satisfacción obtenido durante su 
realización medido con una escala de esti
mación.

c) Estado de ánimo, evaluado también con una 
escala de estimación.
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En terapia cognitiva es muy conocido el auto- 
rregistro de las tres columnas.

a ) En la columna de la izquierda se detallan las 
situaciones desencadenantes.

b) En la columna del centro se describen los pen
samientos automáticos y su grado de credibi
lidad evaluado con una escala de estimación.

c) En la columna de la derecha se anotan las emo
ciones experimentadas y su intensidad, medi
da, asimismo, con una escala de estimación.

4.2.4. Observación

Del Barrio (1997) revisa los procedimientos estan
darizados de observación de la depresión infantil. Sin 
embargo, estos métodos son costosos, ya que el entre
namiento de los observadores y el rellenar los registros 
consumen tiempo y recursos. En el tratamiento de 
casos clínicos, el psicólogo a menudo solicita a las 
personas que conviven con el niño que observen diver
sas conductas; así, por ejemplo, pueden registrar cómo 
duerme o come (padres), cómo se comporta en el aula 
o en el patio del colegio (maestros) o cómo se relacio
na socialmente (amigos). La tabla 5 .12 es un registro 
para que los padres observen el sueño de su hijo.

4.2.5. Procedimientos psicofisiológicos 
y  bioquímicos

En el apartado 3.2 se exponen los parámetros bio
lógicos de la depresión. Debido a las dificultades para 
su aplicación (algunos procedimientos requieren la 
hospitalización del niño) y a su escaso valor diagnósti
co en la infancia, su uso se limita a investigaciones para 
confirmar los datos obtenidos con otras técnicas.

El test de supresión de la dexametasona es el mar
cador biológico más ampliamente investigado. 
Birmaher et al. (1992) administraron I mg de dexa
metasona a las once de la noche a 44 adolescentes, 
que reunían los criterios RDC de trastorno depresivo 
mayor, y a 38 controles normales. Al día siguiente les 
tomaron muestras de sangre cada hora, desde las 
ocho de la mañana hasta las once de la noche; para 
determinar la concentración de cortisol en plasma.

No hubo diferencias entre ambos grupos. Sólo seis 
sujetos con depresión ( 14 por 100) y un control 
(3 por 100) presentaron valores de cortisol superiores 
a 5 microgramos/dl, indicadores de no supresión. 
Yaylayan, Weller y Weller (1995) revisan los estu
dios con esta prueba y concluyen que su sensibilidad 
es superior en niños (70 por 100), que en adolescen
tes (47 por 100) y adultos (43 por 100).

5. TERAPIA

La evidencia acumulada sobre la eficacia de la 
terapia para la depresión infantil y adolescente es 
mucho menor (Beeferman y Orvaschel, 1994; 
Dujovne, Bamard y Rapoff. 1995). Los datos dispo
nibles sugieren que los resultados del tratamiento psi
cológico son bastante similares a los obtenidos con 
adultos, pero que los psicofármacos son menos efica
ces y producen más efectos secundarios en los niños.

5.1. Tratamientos psicológicos

No existe un protocolo terapéutico ampliamente 
extendido para el tratamiento psicológico de la 
depresión infantil. La tendencia actual es aplicar 
programas de amplio espectro que incluyan compo
nentes conductuales (actividades agradables, habili
dades sociales, relajación), cognitivos (reestructura
ción cognitiva, reatribución, solución de problemas) 
y de autocontrol, tanto en estudios de caso (Frame, 
Matson, Sonis, Fialkov y Kazdin, 1982; García y 
Rodríguez, 1998; Petti, Bornstein, Delamater y 
Conners, 1980; Reynolds. 1988), como en los estu
dios de valoración de tratamientos, algunos de los 
cuales se revisan a continuación.

Butler, Miezitis, Friedman y Colé (1980) pasa
ron una batería de depresión formada por cuatro 
autoinformes, entre ellos el CDI, a 562 escolares 
de quinto y sexto grado6 de cinco colegios del 
área de Toronto. Utilizaron dos criterios para

6 C o rresp o n d en  a  sex to  cu rso  de p rim a ria  y p rim er cu rso  de 
ESO .
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TABLA 5 .12

Registro de observación del sueño infantil (reproducido, con permiso, de Méndez, 1998)

N o m b re  d e l n iñ o :________________________________________________________  E d a d :_________________________________________

C o n te s ta d o  p o r : M a d re  O  P a d re  O  F e c h a :________________________________________

Instrucciones: P o r  fa v o r, o b s e rv e  d ia r ia m e n te  c ó m o  d u e rm e  su  h ijo . S i a lg u n a  c a s i l la  n o  la  p u e d e  r e l le n a r  m a rq u e  N O  (N o  
O b s e rv a d o ) ;  p o r  e je m p lo , se  le  o lv id ó  e n t r a r  a  la  h a b i ta c ió n  d e  su  h i jo  p a r a  c o m p r o b a r  si se  h a b ía  q u e d a d o  d o rm id o . 

C o n s id e ra n d o  to d o s  lo s  e le m e n to s  d e  j u ic io s  p o s ib le s ,  h o ra s  d o r m id a s ,  t ie m p o  ta r d a d o  e n  d o rm ir s e ,  d e s p e r ta r e s  n o c tu rn o s , 
a s p e c to  d e  la  c a m a  y  d e l n iñ o  ( s á b a n a s  r e v u e l ta s ,  o je r a s ,  e tc .) ,  a s ig n e  u n a  n o ta  d e  c e r o  a  d ie z  e n  la  c a s i l la  f in a l . A ñ a d a  en  
observaciones a q u e l la  in f o rm a c ió n  a d ic io n a l  q u e  c o n s id e re  d e  in te ré s  ( p o r  e je m p lo , « tu v o  p e s a d i l la s » ) .

M U C H A S  G R A C IA S  P O R  S U  C O L A B O R A C IÓ N

H o ra  a  la  q u e  se  a c o s tó .

H o r a  a p r o x im a d a  a  la  q u e  s e  d u r m ió  ( e s t a b a  c o n  lo s  o jo s  
c e r r a d o s ,  s in  m o v e r s e ,  r e s p ir a n d o  p r o fu n d a  y r í tm ic a m e n te ) .

H o ra  a  la  q u e  se  le v a n tó .

N ú m e ro  d e  v e c e s  q u e  s e  d e s p e r tó  p o r  la  n o c h e .

¿ D u rm ió  la  s ie s ta ? D e s d e  h o ra s

A  h o ra s

¿ D io  c a b e z a d a s  d u ra n te  e l d ía ? —  v ie n d o  la  T V  O
—  e s tu d ia n d o  O
—  o tro s  O

E v a lu a c ió n  g lo b a l  d e  la  c a l id a d  d e l s u e ñ o  
(0  =  la  p e o r  n o c h e , 10 =  la  m e jo r  n o c h e )

O B S E R V A C IO N E S :

reclutar la muestra: a) superar la puntuación de 
cincuenta y nueve en la batería de depresión, y b) 
ser evaluados con síntomas depresivos por sus 
maestros. 56 sujetos, 21 (37,5 por 100) niñas y 35

(62,5 por 100) niños, fueron seleccionados y asig
nados a cada una de las cuatro condiciones. Los 
tratamientos, incluido el placebo, se desarrollaron 
en 10 sesiones, una por semana, de una hora de
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duración, en dos subgrupos de siete sujetos 
(véase tabla 5.13).

Dos sujetos de control, uno de cada grupo, no 
fueron evaluados en el postest. Se obtuvo una mejo
ría, tanto en medidas cuantitativas (batería de depre-

sión) como cualitativas (entrevistas a los maestros), 
en los grupos de entrenamiento en habilidades 
sociales y de reestructuración cognitiva, aunque la 
ganancia fue mayor en el grupo de entrenamiento 
en habilidades sociales.

TABLA 5.13

Programas de tratamiento para la depresión infantil (Butler et al., 1980)

Grupos experimentales Grupos de control

Habilidades sociales
(n= 14)

Subgrupo 1 Subgrupo 2
(n  = 7) (n  = 7)

Reestructuración cognitiva
(n  = 14)

Subgrupo 1 Subgrupo 2
(n = 7) (n = 7)

Atención placebo
(n  = 13)

Subgrupo 1 Subgrupo 2
(n = l )  ( r t -  6)

Sin tratamiento
(n = 13)

O
bj

et
iv

os

—  Sensibilizar a los pen
samientos y sentimien
tos personales y de los 
demás.

—  Adquirir habilidades que 
faciliten la interacción 
social.

—  Desarrollar una aproxi
mación de solución de 
problemas para enfren
tar situaciones estre
santes.

—  Identificar y sustituir 
los pensamientos auto
máticos por alternati
vas racionales.

—  Mejorar las habilidades 
de escucha atenta.

—  Reconocer la relación 
entre pensamientos y 
sentimientos.

—  Resolver problemas de 
investigación en grupo.

A
ct

iv
id

ad
es

—  Ejercicios de calenta
miento.

—  Revisión de la sesión 
anterior.

—  Primera situación-pro
blema (por ejemplo, 
aceptación y rechazo 
de los compañeros).

—  Preparación del r o le  

p la y in g .
—  Representación.
—  Discusión y sucesivas 

representaciones.
—  Segunda situación-pro

blema (por ejemplo, 
soledad).

—  ídem a la 1.a situación- 
problema.

—  Discusión-resumen.
—  Tareas para casa.

—  Introducción y «poner
se en contacto»

—  Primer ejercicio
—  Discusión
—  Segundo ejercicio
—  Discusión
—  Tercer ejercicio
— Discusión
— Discusión-resumen
—  Tareas para casa

—  Revisión de las tareas 
para casa.

—  Discusión del procedi
miento de investiga
ción.

—  Presentación del pro
blema (por ejemplo, 
¿cómo murió Ernest 
Hemmingway?).

—  Investigación en grupo
— Tareas para casa.

—  Actividades escolares 
habituales en el aula.
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Reynolds y Coats ( 1986), tras evaluar aproxima
damente a 800 estudiantes, seleccionaron 30 suje
tos, 19 chicas (63 por 100) y 11 chicos (37 por 100), 
con una edad media de 15,65 años, que cumplían 
los siguientes requisitos: a) doce o más puntos en el 
BDI; b) setenta y dos o más puntos en el RADS,
c) dieciocho o más puntos en el BID; d) no recibir 
tratamiento para la depresión; e) consentimiento 
para participar en el programa. Los adolescentes 
fueron asignados aleatoriamente a un grupo de 
entrenamiento en autocontrol (n = 9), a un grupo de 
entrenamiento en relajación (n = 11) y a un grupo de 
lista de espera (n = 10). Los grupos experimentales

se dividieron en dos pequeños subgrupos, que fue
ron tratados en 10 sesiones de 50 minutos, a razón 
de dos sesiones por semana (véase tabla 5.14).

La mortalidad experimental se cifró en seis y nue
ve casos en el postest y en un seguimiento a las cinco 
semanas respectivamente. Los sujetos de los entrena
mientos en autocontrol y en relajación evolucionaron 
desde niveles moderados de depresión en el pretest a 
ausencia de depresión en el postest y en el segui
miento. También mejoraron significativamente en 
comparación con los controles en ansiedad y auto- 
concepto académico. En cambio, no se encontraron 
diferencias entre ambos grupos experimentales.

TABLA 5.14

Programas de tratamiento para la depresión adolescente (Reynolds y Coats, 1986)

E ntrenam iento en autocontrol E ntrenam iento  en  relajación

S e s ió n  1: S e s ió n  1:

—  P re s e n ta c ió n  d e l p ro g ra m a .
—  E x p lic a c ió n  d e  la  ló g ic a  c o g n i t iv o -c o n d u c tu a l .
—  A u to o b se rv a c ió n  y  su  in f lu e n c ia  en  e l e s ta d o  d e  án im o .

—  D is c u s ió n  d e l s e s g o  a te n c io n a l  a  a c o n te c im ie n to s  n e g a 
tiv o s .

—  E n tre g a  d e  a u to r re g is tro s  d ia r io s  d e  a c t iv id a d e s  p o s i t i 

v a s  y  e s ta d o  d e  á n im o .
—  A s ig n a c ió n  d e  ta r e a s  p a ra  c a s a .

—  P re s e n ta c ió n  d e l p ro g ra m a .
—  E x p lic a c ió n  d e  la  ló g ic a  c o g n it iv o -c o n d u c tu a l .
—  D is c u s ió n  d e  la re la c ió n  e n tr e  e s tré s ,  te n s ió n  m u s c u la r  y 

d e p re s ió n .
—  I n t ro d u c c ió n  a  la  a u to r re la ja c ió n .
—  A s ig n a c ió n  d e  ta r e a s  p a r a  c a s a .

S e s ió n  2: S e s io n e s  2 -5 :

—  R e v is ió n  d e  la s  ta re a s  p a ra  c a s a .
—  B re v e  r e p a s o  d e  la  b a s e  ló g ic a  d e l t r a ta m ie n to .
—  D is c u s ió n  d e  la  re la c ió n  e n tr e  a c t iv id a d e s  a g r a d a b le s  y 

e s ta d o  d e  á n im o .
—  P rá c tic a  d e  c o n fe c c ió n  d e  g rá f ic o s  d e  a c t iv id a d e s  a g r a 

d a b le s  y e s ta d o  d e  á n im o .
—  A s ig n a c ió n  d e  ta r e a s  p a ra  c a s a .

—  R e v is ió n  d e  la s  ta r e a s  p a r a  c a s a .
—  B re v e  r e p a s o  d e  la  b a s e  ló g ic a  d e l  tr a ta m ie n to .
—  E n tr e n a m ie n to  e s tá n d a r  d e  r e la ja c ió n  m u s c u la r  p ro g re s i

v a , m e d ia n te  e je r c ic io s  d e  t e n s ió n - d is te n s ió n  d e  g r a n d e s  
g ru p o s  m u s c u la re s .

—  A s ig n a c ió n  d e  ta r e a s  p a r a  c a s a .

S e s ió n  3:

—  R e v is ió n  d e  la s  ta r e a s  p a ra  c a s a .
—  B re v e  r e p a s o  d e  la  b a s e  ló g ic a  d e l tr a ta m ie n to .
—  D is c u s ió n  d e l s e s g o  a te n c io n a l  h a c ia  lo s  e f e c to s  a  c o r 

to  p la z o .
—  E je rc ic io  s o b re  e f e c to s  d e m o ra d o s  f r e n te  a  e f e c to s  

in m e d ia to s .
—  A s ig n a c ió n  d e  ta r e a s  p a ra  c a s a .
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TABLA 5 .14 (continuación)

E n trenam iento  en autocontrol

S e s ió n  4:

—  R e v is ió n  d e  la s  ta r e a s  p a ra  c a s a .
—  B re v e  r e p a s o  d e  la  b a s e  ló g ic a  d e l tr a ta m ie n to .
—  D is c u s ió n  d e  la  im p o r ta n c ia  d e  u n a  a u to v a lo ra c ió n  

a p ro p ia d a .
—  A n á lis is  d e  la  a s ig n a c ió n  d e  c r e d ib i l id a d , c u lp a b i l id a d , 

o  r e s p o n s a b i l id a d  en  lo s  a c o n te c im ie n to s .
—  A s ig n a c ió n  d e  ta r e a s  p a ra  c a s a .

S e s ió n  5:

—  R e v is ió n  d e  la s  ta r e a s  p a ra  c a s a .
—  B re v e  r e p a s o  d e  la  b a s e  ló g ic a  d e l t r a ta m ie n to .
—  E n s e ñ a n z a  d e  un  p la n  d e  a u to c o n tro l :  ci) e s p e c i f ic a r  el 

p r o b le m a , b)  r e c o g e r  d a to s ,  c)  d e s c u b r i r  a n te c e d e n te s  y 
c o n s e c u e n te s ,  d)  e s ta b le c e r  m e ta s ,  e)  e la b o r a r  u n  c o n 
tra to ,  f )  o b te n e r  re fu e rz o .

—  A s ig n a c ió n  d e  ta r e a s  p a ra  c a s a .

E ntrenam iento  en relajación

S e s ió n  6: S e s io n e s  6 -9 :

—  R e v is ió n  d e  la s  ta r e a s  p a ra  c a s a .
—  B re v e  r e p a s o  d e  la  b a s e  ló g ic a  d e l  t r a ta m ie n to .
—  E je rc ic io  d e  e s ta b le c im ie n to  d e  m e ta s  r e a l is ta s ,  s u b d i 

v id a s  e n  o b je t iv o s  e s p e c í f ic o s  d e p e n d ie n te s  d e l  e s fu e r 
z o  y h a b i l id a d  d e l su je to .

—  A s ig n a c ió n  d e  ta r e a s  p a r a  c a s a .

S e s ió n  7:

—  R e v is ió n  d e  la s  ta r e a s  p a ra  c a s a .
—  B re v e  r e p a s o  d e  la  b a s e  ló g ic a  d e l  t r a ta m ie n to .
—  P re s e n ta c ió n  d e  lo s  p r in c ip io s  g e n e r a le s  d e l  r e fu e rz o .
—  D is c u s ió n  d e l e x c e s o  d e  a u to c a s t ig o  y  d e l d é f ic i t  d e  

a u to r re fu e rz o .
—  E la b o ra c ió n  d e  u n  m e n ú  d e  re fo rz a d o re s .
—  A s ig n a c ió n  d e  ta r e a s  p a ra  c a s a .

S e s ió n  8:

—  R e v is ió n  d e  la s  ta r e a s  p a r a  c a s a .
—  B re v e  r e p a s o  d e  la  b a s e  ló g ic a  d e l tr a ta m ie n to .
—  D isc u s ió n  d e l a u to c a s tig o  y  del au to rre fu e rz o  en cu b ie r to s .
—  P rá c t ic a  d e  a u to r r e f u e r z o  e n c u b ie r to .
—  A s ig n a c ió n  d e  ta r e a s  p a ra  c a s a .

S e s ió n  9:

—  R e v is ió n  d e  la s  ta r e a s  p a ra  c a s a .

—  R e v is ió n  d e  la s  ta r e a s  p a ra  c a s a .
—  B re v e  r e p a s o  d e  la  ló g ic a  d e l  t r a ta m ie n to .
—  P rá c t ic a s  d e  g e n e r a l iz a c ió n  d e  la s  h a b i l id a d e s  d e  a u to -  

r re la ja c ió n  a d q u ir id a s  a  s i tu a c io n e s  g e n e d o ra s  d e  te n s ió n  

s e g ú n  la  in f o rm a c ió n  d e  lo s  a u to r re g is tro s .
—  A s ig n a c ió n  d e  ta r e a s  p a ra  c a sa .
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TABLA 5.14 (continuación)

Entrenam iento  en autocontrol E n trenam iento  en relajación

S e s ió n  10: S e s ió n  f in a l:

—  B re v e  r e p a s o  d e  la  b a s e  ló g ic a  d e l t r a ta m ie n to . —  R e v is ió n  d e  la s  ta r e a s  p a ra  c a s a .
—  R e v is ió n  d e l c u m p l im ie n to  d e l p ro g ra m a . —  B re v e  r e p a s o  d e  la  b a s e  ló g ic a  d e l  tr a ta m ie n to .
—  R e s o lu c ió n  d e  d if ic u lta d e s . —  R e v is ió n  d e l c u m p l im ie n to  d e l p ro g ra m a .
—  R e p a s o  d e l p ro g ra m a . —  R e s o lu c ió n  d e  d if ic u lta d e s .
—  In s tig a c ió n  p a ra  c o n t in u a r  c o n  lo s  p ro c e d im ie n to s . —  R e p a s o  d e l p ro g ra m a .
—  E n tre g a  d e  a u to r re g is tro s . —  In s tig a c ió n  p a r a  c o n t in u a r  c o n  lo s  p r o c e d im ie n to s .

Stark, Reynolds y Kaslow (1987) seleccionaron 
de una población de 375 escolares de un colegio 
situado en una zona semirural, 28 sujetos7, de 9 a 12 
años (M = 11,17), 12 (43 por 100) niñas y 16 (57 
por 100) niños, moderada o gravemente deprimi
dos, con base en los siguientes criterios: a) puntua
ción en el CD1 superior a dieciséis en el test y a 
doce en el retest; b ) consentimiento de los padres y 
del niño, c) no presentar otros trastornos psicológi
cos graves. Los niños fueron asignados al azar a tres 
condiciones: actividades agradables + autocontrol 
(/; = 9), actividades agradables + solución de pro
blemas (n = 10) y lista de espera (n = 9). Los gru
pos se dividieron en función de la edad en dos sub
grupos (pequeños y mayores). Los tratamientos se 
desarrollaron en 12 sesiones, de 45 a 50 minutos, 
durante cinco semanas (véase tabla 5.15).

Ambos tratamientos alcanzaron mejorías esta
dísticamente significativas en el CDI y marginal
mente significativas en el RCDS, en comparación 
con la condición de lista de espera. Los logros se 
mantenían en un seguimiento realizado ocho sema
nas después, donde el grupo de autocontrol obtuvo 
mejores resultados que el de solución de problemas 
en una entrevista semiestructurada.

Con posterioridad, Stark, Kaslow, Reynolds y 
Kelley (1990, citado en Stark, Brookman y Frazier, 
1990) ampliaron el programa de actividades agrada-

7 R e a lm e n te  fu e ro n  2 9 , p e ro  un  su je to  a b a n d o n ó  d e s p u é s  
d e  la se g u n d a  se s ió n  p o rq u e  e ra  o b je to  d e  b u r la  p o r  p a r te  d e  
sus co m p a ñ e ro s .

bles + autocontrol, con relajación, entrenamiento en 
habilidades sociales y aserción, y reestructuración 
cognitiva, incluyendo la participación de los padres y 
sesiones de recuerdo. El tratamiento se desarrolló en 
20 sesiones de la misma duración que en el estudio 
anterior, durante 12 semanas. El paquete de amplio 
espectro resultó clínica y estadísticamente superior al 
compararlo con un grupo de control que recibió aten
ción terapéutica inespecífica.

Lewinsohn, Clarke, Hops y Andrews (1990) 
reclutaron 114 adolescentes mediante anuncios en 
los medios de comunicación y cartas a profesionales 
de la salud y orientadores escolares. 69 adolescentes 
presentaban depresión según criterios DSM-II1 o 
RDC. Diez sujetos no empezaron o abandonaron el 
tratamiento, por lo que los 59 restantes fueron asig
nados al azar a las siguientes condiciones: adoles
centes sólo (n = 21), adolescentes y padres (n = 19), 
lista de espera (n = 19). Los sujetos, 36 (61 por 100) 
chicas y 23 (39 por 100) chicos, tenían entre 14 y 18 
años ( M = 16,23).

El tratamiento fue «The Coping with Depression 
Course-Adolescent Versión» (CWD-A), de Clarke y 
Lewinsohn8, que incluye los siguientes componen
tes: autocontrol, habilidades socjales, actividades 
agradables, relajación, reestructuración cognitiva, 
habilidades de comunicación, negociación y solución

8 L o s m a te r ia le s , p ro g ram as  d e  o rd en ad o r, p u b lic ac io n es  y 
v id e o c in ta s  d e l « P le a s a n t E v e n ts  S c h e d u le »  (P E S )  y del 
« C o p in g  w ith  D ep re ss io n  C o u rse -A d o le sc e n te  V ersión»  (C W D - 
A ) se p u ed en  so lic ita r  a: C a s ta lia  P u b lish in g  C o .. P. O . B ox 
1587, E u g en e , O reg o n  9 7 4 4 0 , U S A .
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TABLA 5 .15

Programas de tratamiento para la depresión infantil (Stark et al., 1987)

A ctiv idades agradables A ctiv idades agradables

E n trenam iento  en autocontrol Solución  de problem as

S e s io n e s  1 -4:

—  E x p lic a c ió n  c o n d u c tu a l  d e l d e s a r r o l lo  y t r a ta m ie n to  d e  la  d e p re s ió n .
—  P ro g r a m a  d e  a c t iv id a d e s  a g ra d a b le s :

a) D is c u s ió n  d e  la  r e la c ió n  e n tr e  e l e s ta d o  d e  á n im o  y la  f re c u e n c ia  d e  a c t iv id a d e s  a g ra d a b le s .

b)  P la n if ic a c ió n  d e  a c t iv id a d e s  a g ra d a b le s .
c )  E lo g io s  y  r e c o m p e n s a s  p o r  c u m p l im e n ta r  a u to r r e g is t ro s  d ia r io s  d e  a c t iv id a d e s  a g ra d a b le s .

S e s io n e s  5 -1 2 :

—  F o c a l iz a c ió n  d e  la  a te n c ió n  e n  lo s  e f e c to s  d e m o ra d o s  
e n  lu g a r  d e  en  lo s  e f e c to s  in m e d ia to s .

—  R e e n tr e n a m ie n to  a tr ib u c io n a l .
—  E s ta b le c im ie n to  d e  c r i te r io s  g e n e ra le s  d e  a c tu a c ió n  y 

d e  o b je t iv o s  e s p e c íf ic o s  r e a lis ta s .
—  P o te n c ia c ió n  d e l a u to r re fu e rz o .

—  D e b i l i ta m ie n to  d e l a u to c a s t ig o .

—  M o d e la d o  d e  lo s  te r a p e u ta s  d e  h a b i l id a d e s  d e  so lu c ió n  
d e  p r o b le m a s  p a ra  a u m e n ta r  la s  a c t iv id a d e s  a g ra d a b le s  y 

d is m in u i r  la s  d e s a g ra d a b le s .
—  A c t iv id a d e s  p a r a  m e jo r a r  la  a u to e s t im a  y  a p r e n d e r  c ó m o  

la  p ro p ia  c o n d u c ta  a f e c ta  a  la  d e  lo s  d e m á s .
—  I lu s tr a c ió n  d e  la  s o lu c ió n  d e  p ro b le m a s  y  d e  su a p l ic a 

c ió n  a  la  v id a  d ia r ia  p o r  m e d io  d e  h is to r ia s .
—  S o lu c ió n  d e  p ro b le m a s  en  g ru p o  p a ra  a u m e n ta r  la s  a c t i 

v id a d e s  a g ra d a b le s .
—  E la b o ra c ió n  d e  p la n e s  p a ra  la s  v a c a c io n e s  d e  v e ra n o .
—  P rá c t ic a  d e  s o lu c ió n  d e  p ro b le m a s  h ip o té tic o s .
—  N a r ra c ió n  d e  u n a  h is to r ia  d e  f in a l a b ie r to  p a ra  i lu s tra r  la 

fo rm a  d e  e n f re n ta rs e  a l r e c h a z o  so c ia l.
—  R e p a s o  g e n e ra l .

de problemas, tareas para casa. Los adolescentes 
recibieron el curso en 14 sesiones de dos horas y los 
padres en siete sesiones de dos horas, ambos durante 
siete semanas. Los resultados mostraron que los suje
tos tratados mejoraron significativamente de su 
depresión en comparación con los controles y que 
las ganancias se mantenían dos años después. 
Aunque se constató una fuerte tendencia a la supe
rioridad del grupo de adolescentes y padres sobre 
el de adolescentes sólo, únicamente una compara
ción resultó estadísticamente significativa.

Posteriormente, Lewinsohn, Clarke y Rohde 
(1994) utilizaron el curso CWD-A con 96 adoles
centes que reunían los criterios DSM-III-R de 
depresión mayor o distimia, para investigar el papel 
de las sesiones de apoyo. En contra de lo esperado

las tasas de recuperación y de recaídas no difirieron 
al año ni a los dos años en función de haber recibi
do o no sesiones de fortalecimiento.

Kahn, Kehle, Jenson y Clark (1990) llevaron 
a cabo un extenso proceso de evaluación de octu
bre a diciembre con 1.293 estudiantes de un ins
tituto ubicado en un área suburbana de clase media. 
Sesenta y ocho sujetos, 35 (51 por 100) chicas y 33 
(49 por 100) chicos, de 10 a 14 años, fueron selec
cionados por presentar un grado de sintomatología 
depresiva de moderado a grave. Los requisitos fue
ron: a) puntos de corte de setenta y dos en el RADS 
y de quince en el CDI en un test-retest celebrado en 
el intervalo de un mes; b) punto de corte de veinte 
en el BID; c) consentimiento de los padres y del 
muchacho; d) no estar recibiendo ningún tratamien-
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to para la depresión ni para otro problema psicoló
gico. Se asignaron al azar 17 escolares a cada una 
de las cuatro condiciones: cognitivo-conductual, 
relajación progresiva, automodelado y lista de espe
ra. Los dos tratamientos primeros se desarrollaron 
en 12 sesiones de 50 minutos durante 6-8 sema
nas, en pequeños grupos de 2 a 5 miembros. La 
terapia cognitivo-conductual consistió en una 
versión abreviada del CWD-A excluyendo la 
relajación. El entrenamiento en relajación inclu
yó varias modalidades de relajación progresiva 
(tensión-distensión, evocación, conteo, condicio
nal) y respiración. El programa de automodelado 
fue el más novedoso. En esta condición el trata
miento se aplicó individualmente en sesiones 
breves de 10-12 minutos, dos por semana, duran
te 6-8 semanas (véase tabla 5.16).

Los resultados mostraron que, en comparación con 
la lista de espera, los tres tratamientos produjeron una 
mejoría significativa al concluir la terapia y un mes des
pués, puesta de manifiesto en una disminución de las

TABLA 5.16

Programa de automodelado para la depresión 
infantil y  adolescente (Kahn et al., 1990)

—  G ra b a c ió n  e n  v íd e o  d e  la s  c o n d u c ta s  d e p r e s iv a s  d e l 
su je to  d u ra n te  e l p e r ío d o  d e  l ín e a  d e  b a s e .

—  E x p lic a c ió n  d e  la  ló g ic a  y  d e l  p r o c e d im ie n to  d e  a u to -  
m o d e la d o .

—  In s tru c c io n e s  v e rb a le s  p a ra  c o m p o r ta rs e  d e  fo rm a  
in c o m p a tib le  c o n  la s  c o n d u c ta s  d e p re s iv a s .

—  E n s a y o  d e  la s  c o n d u c ta s -o b je t iv o :

• C o n ta c to  o c u la r .
• S o n ris a .
• G e s to s .
• P o s tu ra  c o rp o ra l.
• T o n o  d e  v o z  a g ra d a b le .
• E x p re s io n e s  v e rb a le s  d e  a u to a t r ib u c io n e s  p r o s o 

c ia le s  e n  la s  á re a s  p e r s o n a le s ,  fa m ilia r ,  e s c o la r  y 
so c ia l.

—  G ra b a c ió n  en  v íd e o  d e  la s  n u e v a s  c o n d u c ta s  d e l s u je 
to  in c o m p a tib le s  c o n  la s  d e p re s iv a s .

—  O b s e rv a c ió n  d u ra n te  3 m in u to s  d e  la  v id e o c in ta  e n  la  

q u e  e l p ro p io  s u je to  e x h ib e  la s  c o n d u c ta s  p o s it iv a s .

medidas de depresión y en un aumento de la autoesti
ma. Las proporciones de sujetos sin depresión en el 
postest oscilaron, según los autoinformes y la entrevis
ta, entre: 1) tratamiento cognitivo-conductual (88 por 
100-76 por 100); 2) entrenamiento en relajación pro
gresiva (76 por 100-65 por 100), y 3) programa de 
automodelado (70 por 100-59 por 100).

5.2. Tratamientos biológicos

Existe abundante evidencia sobre el trata
miento farmacológico de la depresión en la edad 
adulta. Sin embargo, son menos concluyentes los 
datos relativos a la infancia, tanto en seguridad 
como en eficacia. Se han descrito casos en los 
que la medicación produjo graves efectos secun
darios. Giesler, Reeve, y Borchart (1991) refie
ren una taquicardia severa (170 pulsaciones/min) 
en una adolescente de dieciséis años con depre
sión mayor, incluso con bajas dosis de nortripti- 
lina y desipramina. Heimann y March (1996) 
describen el caso de un adolescente de quince 
años en el que la sertralina indujo manía. Venka- 
taraman, Naylor y King (1992) informan de cin
co chicas, de 14 a 16 años, que desarrollaron 
manía durante el tratamiento con fluoxetina. Por 
otro lado, Pliszka (1991) señala en su revisión 
que «a pesar de los informes de respuesta positi
va de los niños deprimidos a los antidepresivos 
en ensayos abiertos, los estudios controlados de 
estas drogas generalmente han sido negativos» 
(p. 313). Parafraseando a Bellack y Hersen (1985), 
se distinguen dos terapias farmacológicas de la 
depresión infantil, una descrita por los investiga
dores en las publicaciones y otra practicada por 
los profesionales en las consultas. La m edica
ción antidepresiva es el tratamiento biológico 
más empleado en casos de depresión infantil. En 
los Estados Unidos se expidieron de 4 a 6 m illo
nes de prescripciones de desipramina para meno
res de 18 años durante 1992 (Gole-man, 1993). 
No obstante, la revisión de la literatura científica 
plantea dos interrogantes sobre su utilización en 
la infancia.
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1. a cuestión: ¿Son seguros los fármacos
antidepresivos para tratar la depresión 
infantil?

En 1990 Abramovicz informó de la muerte súbi
ta de tres niños, dos varones de ocho años y otro de 
nueve, que estaban siendo tratados con desipramina 
(Norpramin ®), un metabolito adrenérgico de la 
imipramina pero sin sus propiedades serotoninérgi- 
cas. Tres años después, Riddle, Geller y Ryan 
(1993) comunicaron un nuevo caso de muerte súbi
ta, una niña de doce años, en tratamiento con el mis
mo fármaco. Estas muertes originaron un debate 
sobre la prescripción de desipramina a niños9.

Las diferencias farmacocinéticas y farmacodiná- 
micas relacionadas con la edad explican que la res
puesta de los niños a la medicación sea distinta. 
Vitiello y Jensen (1995) constatan que los incre
mentos de la presión arterial diastólica y las taqui
cardias producidas por los tricíclicos son mucho 
más comunes en niños que en adultos.

2. a cuestión: ¿Son eficaces los fármacos
antidepresivos para tra tar la depresión 
infantil?

Rosenberg, Holttum y Gershon (1994) advir
tieron que «los estudios controlados han fracasa
do en demostrar que los antidepresivos tricíclicos 
son superiores al placebo en el tratamiento de la 
depresión infantil y adolescente» (p. 60). Como se 
aprecia en la tabla 5.17 1a medicación fue superior 
al placebo sólo en una investigación. Además 
conviene precisar que Preskorn, Weller, Hughes, 
Weller y Bolte (1987) encontraron diferencias sig
nificativas en la «Clinical Global Impressions 
Scale» (NIMH. 1976) y en el CDRS, pero no en el 
CDI. Kye et al. (1996) concluyen que «no se pue
de hacer ninguna recomendación definitiva con 
relación al uso de antidepresivos tricíclicos en el 
tratamiento del trastorno de depresión mayor ado

9 V éase  la  p o lém ica  W erry  v e rsu s  B ied e rm an  et al. en  el 
n ú m ero  9  del v o lu m en  34  del J o u r n a l o f  th e  A m e r ic a n  A c a d e m y  
o f  C h ild  a n d  A d o le sc e n t P sy c h ia tr y  y  el d eb a te  en  el n ú m ero  2 
del v o lu m en  184 del J o u r n a l o f  N e rv o u s  a n d  M e n ta l D isease .

lescente sobre la base de estudios actuales o ante
riores» (p. 1143).

Tradicionalmente, los fármacos prescritos para 
tratar la depresión unipolar de niños y adolescentes 
han sido los tricíclicos: imipramina, desipramina, 
amitriptilina y nortriptilina. Más tarde aparecieron 
los inhibidores selectivos de la recaptación de sero
tonina (ISRS): sertralina, paroxetina, fluvoxamina y 
fluoxetina, que se prescriben con frecuencia por sus 
menores efectos secundarios. También se ha empleado 
con jóvenes los inhibidores de la monoamina oxi- 
dasa (IMAO), especialmente en casos en que la 
depresión va acompañada de ansiedad, y el carbo
nato de litio para tratar trastornos bipolares, aunque 
hay mucha menos evidencia sobre el uso de los 
IMAO y el litio en la infancia (Sommers-Flanagan 
y Sommers-Flanagan, 1996).

5.2.1. Antidepresivos tricíclicos 
y tetracíclicos

Para algunos psiquiatras la imipramina continúa 
siendo el mejor tratamiento médico disponible para 
la depresión infantil. Mejora el estado de ánimo del 
niño, que está menos triste, juega más y tiene menos 
ideas de suicidio. La mayoría prescribe dosis de 
3,5-5 mg por kilogramo de peso y por día, distri
buidas en tres tomas. Como norma general se reco
mienda no sobrepasar 250 mg de dosis diaria total. 
La duración del tratamiento debe ser de varios 
meses. En cualquier caso es aconsejable una dura
ción mínima de seis semanas, ya que la acción de la 
imipramina es lenta. La introducción y retirada del 
fármaco ha de realizarse de forma gradual. Se suele 
empezar con dosis de 25 o 50 mg/día, aumentando 
progresivamente a un ritmo de veinticinco miligra
mos cada tres o cuatro días hasta alcanzar la dosis 
total prevista. Una vez completado el tratamiento es 
conveniente retirarlo paulatinamente en el plazo de 
dos semanas, porque una supresión brusca puede 
ocasionar un efecto rebote colinèrgico con la apari
ción de vómitos, dolores de cabeza, insomnio y 
otras molestias.

La imipramina produce importantes efectos 
secundarios. Como precoces o agudos pueden apare-
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TABLA 5 .17

Estudios de doble ciego, con grupo de control placebo, para valorar la eficacia 
de los antidepresivos en niños y adolescentes

Estudio
Sujetos T ratam iento R esu ltados

Reclutados
Descar

tados
Abando

nos
M uestra

final
Edad Fárm aco

Dosis
diaria (mg)

Sem anas
Medica

ción activa
Placebo
inerte P

Niños

P re sk o n  e t al. 
(1987) — — — 22 6 -1 2 IM I 2 5 -1 5 0 6 38% 26% 0,025

P u ig -A n tich  
e t al. (1 9 8 7 ) 53 11 4 38 8a IM I 136 ,8a 5 56% 68% n.s.

G e lle r  e t al. 
(19891 72 12 10 5 0 6 -12 Ñ O R 10-140 8 31% 17% n.s.

H u g h es  e t al. 
(1990) 31 — 4 27 6 -1 2 IM I — 6 4 6 % 5 4 % n.s.

A d o le sc en te s

K ram er y 
Feiguine (1981) — — — 20 13-17 A M I 200 6 80% 60% n.s.

G eller e t al. 
(1990) 52 17 4 31 12-17 Ñ O R 10-140 8 8% 21% n.s.

Sim eon et al. 

(1990) 40 — 10 30 13-18 FL U 20-60 6 66% 66% n.s.

B oulos et al. 
(1991) 52 9 13 30 15-20 D E S 200 6 50% 33% n.s.

K u tch e r  e t al. 
(1994) 70 10 18 42 15-19 D E S 20 0 6 4 8 % 35% n.s.

K ye et al. 
(1 9 9 6 ) — — 9 22 12-17 A M I 5 /k g 8 — — n.s.

a M e d ia s  a r t im é tic a s .

cer reacciones cutáneas de tipo alérgico, como erite
mas, o bien alucinaciones y otros efectos neurotóxi- 
cos. Sin embargo, los más serios afectan al sistema 
cardiovascular y, en menor medida, al sistema ner
vioso central. Su uso está contraindicado en niños 
que padezcan trastornos cardiovasculares, puesto que 
origina hipotensión y taquicardia. También hay que 
ser muy precavidos con las anomalías en el electro
encefalograma, como epilepsia o lesiones cerebrales.

ya que puede facilitar la aparición de convulsiones o 
agravarlas. Otros efectos secundarios menores se 
deben al efecto anticolinérgico de la imipramina, 
entre ellos, sequedad de boca, visión borrosa debida 
a alteraciones de la acomodación pupilar, elevación 
de la tensión ocular, cuestión a tener en cuenta en 
casos de glaucoma, estreñimiento y retención de ori
na. A nivel psicológico se ha observado agresividad, 
oposicionismo e irritabilidad.
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La maprotilina es uno de los tetracíclicos más 
usados con niños. Las dosis eficaces oscilan entre 
150 y 300 mg/día. Sus efectos secundarios son 
similares a los de los tricíclicos, destacando la fre
cuencia con que desencadena convulsiones.

secundarios, como sequedad de boca, mareo o hipo
tensión. no son importantes.

5.2.4. Carbonato de litio

5.2.2. Inhibidores selectivos de la 
recaptación de serotonina (ISRS)

Recientemente se ha introducido esta clase de 
antidepresivos con la ventaja de la ausencia de efec
tos secundarios cardiotóxicos. El más empleado es la 
fluoxetina que posee propiedades estimulantes. La 
dosis eficaz varía entre 20 y 40 mg/día. Logra una efi
cacia similar a la imipramina únicamente después de 
un mes de tratamiento. En este sentido hay que seña
lar que la fluoxetina y los restantes nuevos antidepre
sivos no han superado el techo de eficacia de los fár
macos más antiguos y clásicos como la imipramina.

5.2.3. Inhibidores de la mono amina 
oxidasa (IMAO)

Se utiliza como profiláctico o agente preventivo 
en los trastornos bipolares. También se emplea como 
tratamiento específico de episodios o fases agudas de 
manía. Su efecto terapéutico tarda en aparecer entre 
una y dos semanas. La dosis habitual varía entre 600 
y 1200 mg/día. Por debajo de esas cantidades su efi
cacia es dudosa y por encima sus efectos son bastan
tes tóxicos, especialmente en adolescentes con pro
blemas cardíacos, renales o tiroideos.

5.3. Programa emoción-actividad-cognición

El programa emoción-actividad-cognición (PEAC) 
es un tratamiento integrado para la depresión infantil y 
adolescente elaborado por Méndez (1998), quien des
cribe pormenorizadamente la terapia. En este apartado 
exponemos sus características principales.

La eficacia de los IMAO es inferior. Por tanto, 
se reservan para cuando no se han obtenido resulta
dos positivos con los tricíclicos. Poseen un efecto 
ansiolítico, por lo que están indicados en niños que 
experimentan niveles elevados de ansiedad, como, 
por ejemplo, depresión más fobias. Son superiores a 
los tricíclicos en el tratamiento de depresiones atí
picas.

El IMAO más utilizado con niños y adolescen
tes es la fenelzina. Se absorbe rápidamente, de 
modo que sus efectos aparecen a los treinta minu
tos. Se suele comenzar por dosis de 15 mg/día, que 
se incrementan en 15 mg/día cada tres o cuatro días 
hasta llegar a la dosis idónea, que se sitúa entre 30 
y 90 mg/día. Su administración implica ciertas res
tricciones en alimentos ricos en tiramina, porque su 
interacción puede causar crisis hipertensivas. El 
niño debe abstenerse de comer queso, ahumados, 
hígado, habas, etc., y de beber alcohol; tampoco ha 
de abusar de chocolate, yogur, nata, crema pastele
ra, anchoas, picantes y bebidas de cola. Sus efectos

5.3.1. Estructura y  objetivos

El PEAC se desarrolla en tres fases, con objetivos 
específicos para cada una de ellas. A pesar de que el 
procedimiento sigue una secuencia estructurada, las 
fases se solapan. Así, la educación emocional, con la 
que se inicia el tratamiento, continúa indirecta o 
intermitentemente a lo largo de la terapia.

a) Fase educativa

Objetivo 1. Enseñar a valorar las emociones.

1.1. Enseñar a identificar las emociones.
1.2. Enseñar a tasar la intensidad de las 

emociones.

Objetivo 2. Enseñar a relacionar las emociones 
con sus antecedentes.

2 .1. Enseñar a relacionar emociones- 
conductas-situaciones.
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2.2. Enseñar a relacionar emociones- 
cogniciones-situaciones.

b) Fase de aplicación

Objetivo 3. Modificar los repertorios básicos 
del niño.

3.1. Modificar sus repertorios conduc- 
tuales.

3.2. Modificar sus repertorios cognitivos.

Objetivo 4. Modificar el ambiente del niño.

4 .1. Aumentar la estimulación placentera.
4.2. Disminuir la estimulación aversiva.

c) Fase de consolidación

Objetivo 5. Promover la generalización.
Objetivo 6. Promover el mantenimiento.

5.3.2. Componentes

El PEAC comprende tres elementos básicos 
para el cambio terapéutico: educación emocional, 
actividades agradables, reestructuración cognitiva y 
otros elementos complementarios: habilidades 
sociales, relajación, higiene de sueño, reatribución. 
También incluye elementos dirigidos a la generali
zación y mantenimiento de los logros terapéuticos: 
tareas para casa, solución de problemas, entrena
miento en autocontrol.

5.3.2.1. Educación emocional

El reconocimiento y discriminación de emociones 
se realiza por medio de juegos, como el 
«Vocabulario emocional», las «Charadas emociona
les», la «Contra-seña emocional», las «Estatuas de 
emociones», el «Pictionary emocional» o la 
«Expresión de emociones», propuestos por Stark 
(1990), y de fichas de trabajo, como «Los cestos de 
manzanas», «Las piedras no comen pizzas», «Cada 
oveja con su pareja», «Adivina, adivinanza», «La 
tarta de los sentimientos» o «Termina la frase», ela
borados por Méndez (1998). Las tareas para casa

consisten en autorregistros y en ejercicios específi
cos, como «La movióla», el «Análisis de ánimo» o 
los «Reactivos emocionales».

La autoevaluación de la intensidad de las emo
ciones se efectúa mediante escalas de estimación 
numéricas (tres, cinco u once puntos), y gráficas 
(línea horizontal o vertical, triángulo horizontal o 
vertical, diagrama de barras o escala de grises, ter
mómetro o barómetro, caras, semáforo).

5.3.2.2. Actividades agradables

El plán se lleva a cabo en seis pasos:

—  Explicación de la lógica del procedimiento 
terapéutico con ayuda de símiles, como los 
efectos vitamina, antídoto y psicotropo de 
las actividades agradables.

—  Identificación de las actividades agradables 
para el niño mediante entrevistas, observa
ción, autorregistros y menús de actividades 
reforzantes.

— Facilitación de la práctica de las actividades 
agradables seleccionadas, recurriendo a 
estrategias como la persuasión, la gradación, 
la motivación y la colaboración de otras per
sonas significativas.

—  Realización de actividades agradables en 
forma de tareas para casa.

—  Autoobservación y autorregistro de la canti
dad y calidad de las actividades agradables y 
del estado de ánimo.

—  Concienciación de la relación positiva de las 
actividades agradables con el estado de ánimo, 
mediante ejercicios como el «Interrogatorio 
anímico», «Las vías del tren», «Noche y día» 
o «El superdía».

5.3.2.3. Reestructuración cognitiva

La terapia cognitiva incluye siete tareas:

— Exposición del modelo cognitivo A-B-C 
(adversidad, balance cognitivo, consecuen
cia), a través de explicaciones verbales y 
ejercicios escritos, como el «Interrogatorio
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de la inspectora Pesquisas», los «Tréboles de 
pensamientos y sentimientos», la «Mente en 
blanco», «Pienso, luego siento» o «Un 
picasso de sentimientos».

— Descripción del funcionamiento mental en la 
depresión, ilustrando la forma y el contenido 
de los pensamientos y razonamientos depre
sivos.

—  Detección de los pensamientos automáticos, 
los errores lógicos (atribuciones)10 11 y los esque
mas cognitivos depresógenos, utilizando el 
autorregistro de tres columnas y fichas de tra
bajo, como «Revisar el día», «Preguntar a bote 
pronto», «Redactar» o «Escribir postales».

— Cuestionamiento de los pensamientos auto
máticos, los errores lógicos y los esquemas 
cognitivos depresógenos, apoyándose en 
textos breves, como «Los mellizos Holmes», 
de Seligman, Reivich, Jaycox y Gillham 
(1995), y en grabaciones magnetofónicas, 
como «La historia del lotero», de Méndez 
(1998).

—  Sustitución de los pensamientos automáticos, 
los errores lógicos y los esquemas cognitivos 
depresógenos por modos de pensar 
adaptados y realistas, empleando como herra
mienta fundamental la discusión y generación 
de alternativas, que se centra en el análisis de 
la información suministrada por los autorre- 
gistros y se promueve mediante ejercicios 
específicos como «Divide y vencerás», «Esta 
es tu vida», «Figuras históricas y personajes 
famosos», «Agua pasada no mueve molino», 
«La experiencia es la madre de la ciencia» o 
«La Real Academia de la Lengua».

10 L as a tr ib u c io n es  ca ra c te r ís tic a s  del tra s to rn o  se co n s id e 
ran  un  fa llo  m ás del ra z o n a m ie n to  d ep re s iv o  y se tra tan  co m o  
o tro  tip o  d e  e r ro r  lóg ico .

11 S e  p uede  c o n su lta r  es te  p ro c e d im ie n to  en  B o te lla , C . 
(d ir.) (1 9 8 5 ), A p o r ta c io n e s  a  la  p s ic o te ra p ia  (pp . 127-164). 
V alencia: P ro m o l ibro.

12 Se p u e d e  c o n s u lta r  e s ta  té c n ic a  en  B one t, T. (d ir.) (19 9 2 ), 
P ro b lem a s p s ic o ló g ic o s  en  la in fa n c ia : P ro g ra m a s  d e  in te rv e n 
c ión  (pp . 127-164). V alencia: P ro m o lib ro , o  en  K ru m b o ltz , J. 
D ., y T h o re sen , C . E . (d irs .)  (1 9 8 1 ), M éto d o s  d e  co n se jo  p s ic o 
ló g ico  (pp . 198-205). B ilbao : D esc lée  de  B rouw er. (E s p re fe r i
b le  la  p r im e ra  re fe ren c ia .)

— Rellenar el autorregistro de cinco columnas 
(situación, pensamiento automático, emo
ción negativa, pensamiento racional, emo
ción menos negativa o positiva), y de la dis
cusión denominada «Balance en frío» como 
tareas para casa.

— Superación de dos dificultades frecuentes: 
a) la incredulidad ante los argumentos refuta
torios del terapeuta se trata con experimentos 
conductuales, como los de «El laboratorio del 
profesor Sinoloveo Nolocreo», y b ) la persis
tencia de los pensamientos automáticos se 
aborda con la técnica de detención del pensa
miento y con prácticas como las de «Mastica 
que mastica, machaca que machaca».

5.3.2.4. Elementos adicionales

En la mayoría de los casos, el PEAC incorpora 
uno o varios de los siguientes:

— Habilidades sociales y aserción. Se pueden 
adaptar los programas publicados en caste
llano para niños en edad preescolar (Alva- 
rez, Álvarez-Monteserín, Cañas, Jiménez y 
Petit, 1990), en edad escolar (Michelson, 
Sugai. Wood y Kazdin, 1983; Monjas, 
1993), y para adolescentes (Goldstein, 
Sprafkin, Gershaw y Klein, 1980).

— Relajación muscular. Consúltese en este 
manual el subapartado homónimo del capí
tulo sobre miedos, fobias y ansiedades 
(Méndez, Olivares y Bermejo, 2001).

— Higiene de sueño. Se aplican estrategias de 
control de estímulos y pautas de actuación 
para reeducar el hábito del sueño (véase el 
capítulo sobre trastornos del sueño en este 
manual, Caballo, Navarro y Sierra, 2001; 
Estivill y Béjar, 1998).

— Solución de problemas. Se emplea el método de 
solución de problemas para niños de Kendall y 
Braswell (1993), la resolución de problemas 
interpersonales de Spivack y Shure (1974)11 o 
la técnica de la tortuga de Schneider y Robin 
(1973)12, que incluye además relajación.
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— Autocontrol. Véanse las tablas y las revisio
nes de Fantuzzo y Polite (1990) y de 
Grossman y Hughes (1992).

— Otros elementos. Autoinstrucciones e inocula
ción de estrés de Meichenbaum (1985), entre
namiento en control de la ira (Morganett, 
1990), métodos para la mejora de la autoesti
ma (McKay y Fanning, 1991 ; Pope, McHale y 
Craighead, 1988), etc.

5.3.3. Participación de los padres

La colaboración de los padres es fundamental. 
El PEAC les asigna un doble papel:

— Como coterapeutas, ya que poseen un eleva
do grado de control sobre los antecedentes y 
consecuentes de la conducta de su hijo. Su 
implicación es fundamental, especialmente 
en la depresión prepuberal. para organizar la 
agenda infantil: hábitos de sueño y alimenta
rios, supervisión del tiempo libre, adminis
tración de reforzadores, etc. El programa 
incluye el entrenamiento a padres en princi
pios de modificación de conducta y en tera
pia cognitivo-conductual de la depresión. El 
procedimiento es similar al empleado por 
Stark y colaboradores (Stark y Kendall, 
1996; Stark, Kendall, McCarthy, Stafford, 
Barron y Thomeer, 1996; Stark, Swearer, 
Kurowski, Sommer y Bowen, 1996).

— Como sujetos de terapia, puesto que algunas 
veces su comportamiento inadecuado contri
buye a mantener inadvertidamente el proble
ma del hijo. Una situación común en la 
depresión adolescente son las relaciones 
conflictivas padres-hijos. El programa com
prende también entrenamiento en negocia
ción y solución de conflictos (Lewinsohn, 
Clarke, Rohde, Hops y Seeley, 1996).

Aunque los padres son los principales agentes del 
enriquecimiento del ambiente infantil, el PEAC pro
mueve también la cooperación de otras personas del 
entorno del niño, como familiares, maestros y amigos.

5.3.4. Psicofármacos

En principio, el PEAC no prevé medicación para 
tratar la depresión infantil por varias razones:

—  Es menos eficaz que en la depresión adulta.
—  Produce importantes efectos secundarios no 

deseados, incluso más serios que con los 
adultos.

—  No mejora algunos déficits o áreas de fun
cionamiento, como, por ejemplo, las relacio
nes con los compañeros.

Sin embargo, los psicofármacos pueden ser un 
complemento útil o imprescindible del PEAC en 
casos con riesgo de suicidio, en determinadas clases 
de depresión, como las endógenas, las que presen
tan sintomatologia psicòtica o las que forman parte 
de un trastorno bipolar, y en depresiones cuya gra
vedad impide llevar a cabo el tratamiento psicológi
co porque el niño no presenta los requisitos míni
mos (por ejemplo, le resulta muy difícil mantener la 
atención durante las explicaciones del terapeuta). 
Actualmente, algunos psiquiatras prefieren prescri
bir para la depresión adolescente los 1SRS por sus 
menores efectos secundarios.

5.3.5. Duración

La duración del tratamiento oscila en función de 
la edad del niño, de la gravedad del trastorno, de los 
problemas asociados y de otras variables como la 
situación familiar, el rendimiento académico o el 
funcionamiento social. Como pauta orientadora, el 
PEAC se desarrolla durante 6 meses en sesiones de 
50-60 minutos13. En el primer mes, se celebran dos 
sesiones por semana, en los meses intermedios una 
sesión por semana y en el último mes una sesión 
cada dos semanas. También se incluyen seis sesio
nes de apoyo para prevenir recaídas, distribuidas de 
la siguiente forma: tres en el primer trimestre de 
seguimiento, a razón de una por mes, una en el

13 T am bién se puede ap licar con  el fo rm ato  de curso  intensivo  
a  g rupos pequeños en  sesiones de 90-120  m inutos durante 3 m eses.
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segundo trimestre y sendas sesiones más en los dos 
semestres posteriores.

5.3.6. Eficacia

Actualmente la única evidencia disponible sobre 
la eficacia del PEAC para tratar la depresión infan
til y adolescente procede de estudios de caso utili
zando diseños A-B, en los que el tratamiento consi
guió una mejoría clínicamente significativa, que se 
mantenía en seguimientos posteriores, y de un estu
dio piloto con una muestra análoga. Se precisan, por 
tanto, estudios de grupo con muestras clínicas para 
valorar y depurar el programa terapéutico.

6. CONCLUSIÓN Y TENDENCIAS FUTURAS

A pesar de los avances conseguidos en los últi
mos veinte años, la depresión infantil y adolescente 
es un campo con importantes cuestiones pendientes. 
Algunas de las líneas de investigación psicológica 
para el futuro inmediato serían:

— Perfilar y refinar las explicaciones teóricas, 
como la reformulación y la teoría integrado- 
ra propuesta por Lewinsohn, Hoberman, Teri 
y Hautzinger (1985).

— Prestar mayor atención a grupos específicos, 
como los adolescentes con depresión y ries
go de suicidio (Brent et al., 1996; Polaino- 
Lorente, 1996).

— Diseñar intervenciones preventivas, como el 
«School-based Prevention Program», de 
Lewinsohn y colaboradores (Clarke et al., 
1995; Lewinsohn, Clarke, Rohde, Hops y 
Seeley, 1996), para adolescentes de riesgo, o 
el «Penn Prevention Program», de Seligman 
y colaboradores (Jaycox, Reivich, Gillham y 
Seligman, 1994; Seligman, Reivich, Jaycox 
y Gillham, 1995), para estudiantes de prima
ria y secundaria.

— Mejorar el tratamiento cognitivo-conductual, 
como la adaptación de la terapia cognitiva para 
la depresión adolescente, que ha evolucionado

desde el planteamiento inicial de Wilkes y 
Rush (1988) a desarrollos más elaborados 
(Wilkes. Belsher, Rush y Frank, 1994).

— Contrastar otros tratamientos, como la terapia 
interpersonal (Mufson, Moreau y Weissman, 
1996).

A pesar de los aspectos pendientes de investiga
ción señalados anteriormente y de otros muchos que 
podrían resaltarse, creemos que la perspectiva con- 
ductual o cognitivo-conductual está teniendo un 
papel central en la formulación, evaluación y trata
miento de la depresión infantil.
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Manejo del duelo en niños 
y adolescentes desde el enfoque

cognitivo-conductual
L IL IA N A  P E Ñ A  F R A D E  

C L E M E N C I A  M O N  T A Ñ A  D E  B A R R A G Á N 1

1. INTRODUCCIÓN

La muerte no es únicamente la culminación de la 
vida y el cese de actividades, sino también el con
junto de sentimientos y emociones que genera en 
las personas que sufren la pérdida. Son sentimientos 
de negación, rabia, desconcierto, desadaptación, 
tristeza y depresión que en algunos casos pueden 
perdurar durante mucho tiempo y, en otros, terminar 
a las pocas semanas o meses de ocurrido el suceso. 
Es una etapa difícil por la que tienen que atravesar 
personas que, de una u otra forma, han perdido a un 
ser querido y significativo y que por eso ven trun
cada su vida y deshechas sus esperanzas y metas 
vitales.

El duelo, palabra que encierra todas estas emo
ciones, sentimientos y actitudes, no se presenta úni
camente cuando hay una muerte, sino también en 
todas aquellas situaciones en las que se ha perdido 
algo: el trabajo, el amigo, la pareja, la casa, la mas
cota, un objeto con un valor sentimental para la per
sona; en fin, en todos aquellos acontecimientos en 
los que el individuo se tiene que desprender de algo 
valioso que ha permanecido por un tiempo en su 
vida.

Evidentemente, todas las personas, en algún 
momento de su vida, van a perder un ser querido o 
algo significativo, y cada una reacciona de forma 
diferente ante la situación. Algunos individuos se 
encierran en sí mismos y no exteriorizan los senti-

U n iv ers id ad  N ac io n a l d e  C o lo m b ia  (C o lo m b ia ).

mientos y emociones que la pérdida les genera; 
otros, por el contrario, expresan abiertamente lo que 
sienten. Hay quienes exageran tanto sus respuestas 
emocionales que llegan a convertirse en patologías 
que generan una mala adaptación a la situación y 
una no aceptación de la carencia; es como si la vida 
continuase sin que el hecho hubiera ocurrido, pre
tendiéndose mantener al otro vivo o alejarse com
pletamente de todo recuerdo.

El trabajo del psicólogo, en esta clase de proble
máticas, es guiar la elaboración de ese duelo, otor
gar un espacio para que la persona pueda exteriori
zar sus sentimientos y lograr una mejor adaptación 
y aceptación de la nueva situación y un esclareci
miento de las emociones propias de este proceso 
cuyo fin es recordar lo perdido sin dolor.

2. EL DUELO: LA REACCIÓN NORMAL 
A LA PÉRDIDA

El duelo es la reacción normal a la pérdida; es 
una experiencia universal, parte natural de la exis
tencia. Ésta puede ser de dos clases -. física (tangi
ble) o simbólica (psicosocial). Habitualmente, una 
pérdida simbólica no es identificada como una pér
dida per se, pero aun así las personas necesitan un 
tiempo para elaborar los sentimientos que genera. 
De la pérdida siempre resultan privaciones de algu
na clase que no pueden ser reconocidas como tales, 
especialmente las asociadas con acontecimientos 
positivos (Rando, 1984).
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2.1. Reacciones del duelo normal

El término «duelo normal» se refiere, algunas 
veces, al «duelo no complicado»; abarca un amplio 
rango de sentimientos y comportamientos que son 
comunes después de la pérdida. Las primeras inves
tigaciones al respecto las realizó Erich Lindemann 
en el Hospital General de Massachusetts.

En el área de Boston hay dos colegios católicos 
bien conocidos por su rivalidad en el fútbol. En I942 
se realizó su tradicional encuentro. La Cruz Sagrada 
contra el Colegio de Boston. Después del juego, 
mucha gente fue al Club Nocturno Arboleda de Coco 
para celebrar el acontecimiento. Durante la fiesta un 
camarero prendió un fósforo mientras probaban el 
cambio de luces y accidentalmente una palma deco
rativa se incendió. Casi inmediatamente la totalidad 
del club nocturno se encontró en llamas. Cerca de 
500 personas perdieron la vida en esa tragedia.

Después de esto, Lindemann y sus colaborado
res trabajaron con los miembros de las familias que 
habían perdido a una persona amada en este holo
causto. En sus observaciones, aproximadamente 
101 pacientes en duelo manifestaron patrones simi
lares, que Lindemann describió como característi
cas de un duelo agudo o normal. Cuando se vive la 
pérdida de alguien importante se tiende a regresar, a 
sentirse incapaz, inhábil para existir sin esa persona 
y, entonces, se experimentan rabia y ansiedad. 
Lindemann observó otras reacciones similares en 
las personas con duelo, entre las que cabe destacar 
las siguientes:

—  Culpa y autorreproche. La culpa y el auto- 
rreproche son experiencias comunes de los 
supervivientes. Generalmente la culpa es 
manifestada por las cosas que sucedieron o 
las que no se realizaron. Frecuentemente la 
culpa es irracional y mitiga la realidad.

—  Ansiedad. La ansiedad en el superviviente 
puede ir desde un sentimiento de inseguri
dad hasta un ataque de pánico. Esta ansiedad 
llega, principalmente, desde dos fuentes: 
a) los dolientes temen no poder cuidarse ellos 
mismos, y b) temen no ser capaces de vivir 
sin la persona que han perdido.

— Soledad. Éste es un sentimiento frecuente
mente expresado por los supervivientes, en 
particular quienes han perdido al marido o a 
la esposa.

— Fatiga. Muchas veces puede ser experimen
tada como apatía: es una sensación física 
que incluye una medida de trastornos del 
estado de ánimo.

— Incapacidad. Con frecuencia se presenta en 
la etapa inicial del duelo; la experimentan 
sobre todo los viudos.

— Shock. Se presenta especialmente en los 
casos de muerte súbita.

—  Anhelo. Es una respuesta normal a la pérdi
da; su disminución puede ser un signo de 
que el duelo está llegando al final.

—  Emancipación. Puede ser un sentimiento 
positivo después de la muerte.

— Alivio. Mucha gente siente alivio después de 
la muerte de una persona amada, particular
mente si ésta sufría una enfermedad terminal 
o dolorosa.

— Adormecimiento. Algunas personas repor
tan una falta de sentimientos; esta experien
cia es frecuente en los procesos tempranos 
del duelo y generalmente ocurre porque se 
niegan muchos sentimientos que siguen a la 
muerte.

2.1.1. Sensaciones físicas

Las sensaciones físicas no se presentan con 
mucha frecuencia, pero cuando lo hacen juegan un 
papel significativo en el proceso de duelo. Entre los 
síntomas físicos que más se presentan en los dolien
tes se encuentran:

— Vacío en el estómago.
—  Atoramiento en la garganta y el pecho.
— Sobresensibilidad de la nariz.
—  Sensación de despersonalización.
—  Respiraciones cortas.
— Debilidad en los músculos.
— Falta de energía.
—  Boca seca.
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2.1.2. Aspectos cognitivos

Hay varios patrones de pensamiento diferente 
que marcan la experiencia del duelo. Ciertos pensa
mientos son comunes en la etapas tempranas y 
usualmente desaparecen después de un corto tiem
po; otros persisten y desencadenan sentimientos 
que pueden conducir a la depresión o a la ansiedad 
(Worden, 1982).

En general, el duelo no suele percibirse como un 
trabajo, lo que causa con frecuencia problemas en 
los dolientes, que no están preparados para la inten
sidad de sus propias reacciones emocionales y/o no 
entienden completamente la importancia de acep
tarlas y expresarlas. El trabajo del duelo supone no 
sólo la persona perdida, sino todas las esperanzas, 
sueños, fantasías y expectativas no realizadas que el 
doliente tenía para la persona y su relación; esto 
rara vez es reconocido y representa una gran canti
dad de pérdidas simbólicas para el doliente. Una 
complicación del proceso de duelo es que la pérdi
da reaviva viejos problemas y conflictos del dolien
te. El dolor y el vacío de la separación de la perso
na amada despiertan sentimientos de ansiedad e 
incapacidad asociados con la separación.

2.2. Manifestaciones psicológicas del duelo

Las manifestaciones básicas del duelo se pueden 
enmarcar en tres categorías: la evitación, en la cual 
hay shock, negación e incredulidad; la confronta
ción, caracterizada por un elevado estado emocional 
en el que el duelo es más intenso y las reacciones 
psicológicas ante la muerte son más agudas, y final
mente, el restablecimiento, en el cual hay una decli
nación gradual del duelo y empieza una regenera
ción social y emocional dentro de la vida cotidiana.

2.2.1. Fase de evitación

Durante esta fase hay un deseo de evitar el terri
ble reconocimiento de que la persona amada ya no 
está; el mundo es debilitado y el doliente está abru
mado por el impacto. Tal como el cuerpo humano

entra en conmoción después de un gran alejamiento, 
la psique humana también entra en «shock» cuando 
es confrontada con una pérdida importante; ésta es 
una reacción natural al impacto de tal golpe. Durante 
este período el individuo puede estar confundido y 
aturdido para comprender qué está pasando.

Como un inicio del reconocimiento brota la 
negación, es natural solamente en individuos que 
quieren o necesitan negar el suceso; el tiempo de la 
negación es terapéutico, su función es amortiguar al 
individuo para absorber la realidad de la pérdida. Es 
una «anestesia emocional» que sirve como meca
nismo de protección para quienes tuvieron que ser 
confrontados de repente con la destrucción de su 
mundo.

La incredulidad y la necesidad de conocer el 
porqué de la muerte pueden aparecer en este tiem
po; la confusión y desorganización son también 
comunes en esta fase. Ocasionalmente, la respuesta 
puede ser una aceptación intelectual de la muerte, 
seguida de la iniciación y aparente apropiación de 
actividades tales como consuelo de otros o arreglos 
del funeral. En tales casos, la pérdida es reconocida, 
pero la respuesta emocional es negada.

2.2.2. Fase de confrontación

Durante esta fase el duelo es experimentado más 
intensamente; la persona reconoce que ha tenido 
una pérdida, aunque la negación y la incredulidad 
todavía pueden permanecer. Además, surgen una 
gran cantidad de nuevas reacciones de la confronta
ción del individuo con la pérdida y sus implicacio
nes; éste ha sido caracterizado como un tiempo de 
«rabia y tristeza».

Durante esta fase el doliente también puede expe
rimentar una sensación de pánico o ansiedad genera
lizada, de una manera intermitente o crónica. Esto es 
frecuentemente experimentado por el doliente cuan
do despierta en la mañana y recuerda que debe tratar 
de hacerle frente a otro día sin la presencia de la per
sona amada; dicha circunstancia genera sentimientos 
de vulnerabilidad y angustia que exacerban los senti
mientos de tensión y malestar. Todo el proceso inten
sifica la experiencia dolorosa.
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Hay dos emociones comunes en el duelo que 
causan problemas por la actitud de la sociedad hacia 
ellas: la rabia y la culpa. La rabia siempre es espera
da en algún grado después de una pérdida significa
tiva, como una consecuencia natural de ser privado 
de algún deseo. Esto se refiere a la predisposición 
biológica para intentar encontrar y recuperar a la 
persona perdida y asegurar que en un futuro no va 
suceder otra separación. Como la sociedad no acep
ta este tipo de rabia, el doliente, y aquellos que tra
tan de consolarlos pueden tener dificultades para 
reconocer y hacerle frente con emociones naturales.

El odio hacia sí mismo puede también ser el 
resultado de la culpa, la pérdida de control o la frus
tración; cuando esto sucede, el doliente puede llegar 
a ser muy severo, puede ser herido fácilmente y tie
ne una exagerada sensibilidad para recibir despre
cios reales o imaginarios. También puede sentir una 
intensa envidia por los que no han sido afectados 
por una pérdida.

Las reacciones de culpa en el duelo no están 
limitadas a quienes suelen sentir culpa normalmen
te, como las personas ansiosas. La culpa es un aspec
to normal y esperable de la experiencia de duelo por
que las relaciones humanas siempre contienen 
alguna medida de ambivalencia o mezcla de senti
mientos positivos y negativos; la culpa puede ser un 
normal concomitante para la pérdida de otros. Este 
es un truco cruel de la naturaleza humana, pero en 
las fases tempranas de la experiencia de una pérdida 
la gente suele recordar las facetas negativas de sus 
relaciones con el muerto y no los aspectos positivos.

El doliente puede sentir culpa de que él todavía 
esté vivo mientras que la persona amada está muer
ta, lo que generalmente se conoce como «culpa del 
superviviente»; él puede tener expectativas inapro
piadas de sí mismo y, consecuentemente, senti
mientos de culpa, cuando no es capaz de cumplir 
esos estándares poco realistas. El doliente puede 
sentirse responsable del fracaso de proteger de la 
muerte a la persona amada (generalmente esto pre
valece más en los padres cuyos hijos murieron).

Algunas de las reacciones asociadas con la cul
pa, y que frecuentemente aparecen en el doliente, 
son los autorreproches y la sensación de inutilidad, 
que puede ser también una forma de autocastigo;

otras respuestas típicas de este tiempo incluyen los 
sentimientos agudos de separación, privación, 
angustia, tristeza, anhelo y nostalgia.

La depresión y la desesperación son reacciones 
comunes en las pérdidas importantes. Numerosos 
síntomas de depresión son característicos de una 
situación de duelo: introversión, apatía, disminu
ción de la energía, reducción del deseo sexual, 
regresión, dependencia, sentimientos de impotencia 
o abandono, ambivalencia, vergüenza, sentimientos 
de estar fuera de control, despersonalización, falta 
de concentración y problemas somáticos. Con fre
cuencia el doliente experimenta una pérdida de con
trol porque sus sentimientos son confusos y faltos 
de decisión, no es asertivo; esta falta de claridad y 
certeza solamente eleva la ansiedad e irrealidad de 
la situación. En muchos casos, el doliente puede lle
gar a sentir rabia consigo mismo por no ser hábil 
para mirar las cosas con más claridad.

Acompañando a la depresión puede aparecer la 
falta de interés por sí mismo y de atención por los 
asuntos personales. El cuidado de uno mismo es 
permitido sólo si beneficia a otros; pueden manifes
tarse comportamientos autodestructivos e incluso, 
con frecuencia, ideas de suicidio, ya que significa el 
reencuentro con la persona amada fallecida y la hui
da del duelo. El suicidio, por lo general, se presen
ta en personas de alto riesgo, es decir, aquellos que 
lo hayan intentado anteriormente; personas que pre
senten trastornos psicológicos, en especial relacio
nes con problemas de control de impulsos; que tie
nen dificultades para expresar sentimientos; que se 
sienten desesperados; que son sobredependientes o 
que sienten que les faltan las fuentes necesarias para 
hacer frente a las situaciones; que carecen de apoyo 
social y son depresivos profundos o que han reali
zado planes concretos para suicidarse. La combina
ción de la depresión y la rabia origina varias reac
ciones: irritabilidad, ansiedad y tensión (esto es 
común en los dolientes que son muy inquietos y 
deambulan ansiosamente).

Una respuesta natural a la pérdida es la preocu
pación por el difunto, que se expresa en la rumia
ción obsesiva sobre el fallecido, sueños acerca de 
éste, pensamientos de que la persona amada ha sido 
vista o búsqueda de ella.
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En un esfuerzo por intentar ganar control y 
entendimiento de este acontecimiento, el doliente se 
dedica a una revisión obsesiva de las circunstancias 
que rodearon la muerte. Además, en algunos casos, 
puede intentar reestructurar cognilivamente la 
situación para que parezca que tenía idea de que 
esto podría pasar.

Un tipo común de experiencia que causa gran 
preocupación en el doliente es el «ataque de duelo». 
Este es un surgimiento agudo del duelo que ocurre 
cuando menos se espera, interrumpe las actividades 
y deja a la persona fuera de control; algunas veces 
estos sentimientos no son experimentados como un 
ataque, pero sí como ondas o punzadas que produ
cen un dolor emocional y sensaciones físicas. Este 
ataque de duelo ha contribuido a accidentes auto
movilísticos, heridas laborales e innumerables con
tratiempos más.

La negación es posible en esta fase. Dorpal 
(1973) (citado en Rando, 1984) describe tres formas 
posibles: en primer lugar, hay una negación de la 
pérdida cuando el doliente rechaza la creencia de 
que la persona ha muerto y actúa según esa creen
cia; en segundo lugar, hay una negación del signifi
cado de la pérdida, en la cual el doliente puede 
minimizar la importancia de la relación rota y, en 
tercer lugar, hay una negación de la irreversibilidad 
de la pérdida, lo que resulta claramente perjudicial 
cuando excluye la aceptación de la realidad de la 
muerte. Se ha encontrado una cuarta forma de nega
ción que consiste en negar los sentimientos del due
lo, algunas veces en un intento por evitar el dolor de 
la pérdida.

2.2.3. Fase de restablecimiento

Esta fase constituye una declinación gradual del 
duelo y marca el inicio del encuentro emocional y 
social dentro del mundo. El doliente aprende a vivir 
con la pérdida; la energía emocional es reinvertida 
en nuevas personas, cosas e ideas.

La pérdida no es olvidada, pero es colocada en 
un lugar especial desde el cual va a ser recordada. 
El doliente es libre para buscar nuevos apegos sin 
sentirse psicológicamente atado a la antigua rela

ción. Sin embargo, la culpa acompaña los primeros 
inicios del restablecimiento, junto con el esfuerzo 
del deudo para continuar la vida y amortiguar la 
pérdida. Eventualmente el doliente puede sentir que 
está traicionando al difunto si disfruta la vida sin él.

2.3. Manifestaciones sociales del duelo

La experiencia del duelo aparece socialmente 
como una pérdida e incluye los siguientes patrones 
normales de conducta (Lindemann, 1944) (citado 
en Rando, 1984):

— Inquietud e incapacidad para incorporarse a 
la vida nuevamente

—  Una dolorosa falta de habilidad para iniciar 
y mantener patrones organizados de activi
dades

—■ Retiro del comportamiento social que no 
permite el establecimiento de nuevas rela
ciones y el alivio del estrés

2.4. Manifestaciones fisiológicas del duelo

Hay numerosas reacciones fisiológicas que 
acompañan las reacciones emocionales de la pérdi
da. Estas han sido complementadas por Lindemann 
(1944) y Parkes (1972) (citados en Rando, 1984). 
La siguiente es una lista de algunos de los síntomas 
fisiológicos más comunes que ocurren en un duelo 
normal:

— Anorexia y otras perturbaciones gastrointes
tinales.

—  Pérdida de peso.
—  Incapacidad para dormir.
—  Llanto.
—  Tendencia a suspirar.
—  Falta de fuerza.
—  Cansancio físico.
—  Sentimientos de vacío y pesadez.
— Sentimiento de «un nudo en la garganta».
—  Palpitaciones cardíacas y otros signos de 

ansiedad.
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—  Nerviosismo y tensión.
— Pérdida del deseo sexual o hipersexualidad.
—  Falta de energía y retardo motor.
—  Inquietud y búsqueda de algo para hacer.
— Respiración entrecortada.

Es importante recordar que el duelo es concebi
do generalmente como una reacción psicológica, 
pero también se presentan reacciones somáticas. 
Frecuentemente, los síntomas somáticos son reac
ciones manifiestas que indican que el duelo todavía 
está sin resolver. Su presencia es una buena razón 
para remitir a terapia (Rando, 1984).

2.5. Etapas del duelo

Cada persona es una acumulación de material 
genético, factores culturales, antecedentes familia
res, experiencias personales, etc.; por tanto, su for
ma de enfrentar los problemas es única.

La pérdida de alguien por muerte es una herida 
y, al igual que en el caso de una lesión, enfermedad 
o daño físico, se debe dar tiempo para sanar ese 
mal. El dolor psicológico que siente la persona es 
tan importante como cualquier herida física obser
vable; el tiempo dará una distancia respecto de los 
sucesos de la muerte y la relación que se tenía con 
la persona muerta. La duración del proceso de due
lo ayuda a recuperar la entereza, si se ha permitido 
experimentar y sentir lo que sea necesario para libe
rarse de la persona fallecida y proseguir con la vida. 
A continuación vamos a describir las etapas que, 
según O’Connor (1995), sigue el proceso de duelo.

2.5.1. Etapa 1: Ruptura de antiguos hábitos

Las semanas que siguen inmediatamente a una 
muerte son un período de entumecimiento y confu
sión, nada es normal; prevalecen los sentimientos 
de choque, incredulidad, protesta y negación. La 
muerte es una separación obligada, una ruptura; el 
superviviente generalmente se siente cortado en 
carne viva, sus emociones están esparcidas por el 
viento. Si el fallecimiento fue repentino e inespera

do la angustia es más aguda, siendo posible la pre
sentación de conmoción física real cuando se recibe 
la noticia. Con la comunicación de la muerte, la per
sona se siente indefensa e impotente para controlar 
los acontecimientos de la vida y, al mismo tiempo, 
siente que le arrastra una rápida ola de actividad y 
que debe cumplir con las responsabilidades del 
caso. Las ocupaciones son de gran ayuda en el 
transcurso de los primeros días; éstas dan la oportu
nidad de empezar a comprender la realidad de la 
pérdida.

2.5.1.1. Hábitos y patrones

Al aclararse un poco la confusión se empieza a 
estar más consciente de la necesidad de abandonar 
los patrones acostumbrados en la relación. Cuando 
estas situaciones rutinarias se interrumpen, se tie
nen que reprogramar las expectativas a nivel emo
cional, físico y psíquico. Cada día se presentan 
pequeños recordatorios de que se ha destruido la 
estructura de la vida, se siente una profunda triste
za, un terrible desamparo y una carencia.

Cuando se acepta la realidad de la pérdida se 
comprende la inutilidad de anticipar los antiguos 
sucesos rutinarios y, con el tiempo, se reconocen e, 
incluso, se aprecian los cambios. Poco a poco la 
soledad se convierte en agradables momentos a 
solas para dedicarlos a pensar o ser creativo, para 
empezar o terminar proyectos que han estado pen
dientes desde tiempo atrás.

Durante esta primera fase del duelo, la persona 
puede experimentar cambios en su vida cotidiana; 
es posible que se alteren sus hábitos alimenticios y 
de descanso nocturno. Frecuentemente, la persona 
duerme inquieta y puede tener sueños perturbado
res, despertándose en mitad de la noche sin que 
pueda volver a conciliar el sueño; asimismo, tal vez 
despierte a las cinco de la mañana agotada y tensa. 
Algunas personas comen más al sentirse despojadas 
como una forma de nutrirse a sí mismas ante la fal
ta del otro. Otras, por el contrario, comen menos, 
pierden el apetito completamente y dejan de coci
nar; para la mayoría de los dolientes, los alimentos 
pierden su sabor. Estas perturbaciones sólo duran 
un breve plazo y desaparecen gradualmente.
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2.5.1.2. La presencia del fallecido

Las lágrimas y los sentimientos de tristeza pro
funda aparecen en momentos inesperados; es posi
ble que se esté presenciando una película o un pro
grama de televisión, comprando alimentos, sentado 
en la iglesia, etc. Cualquier circunstancia en la que 
surge el recuerdo de la persona fallecida es un 
momento potencial para las lágrimas. Es muy 
importante que esos sentimientos de aflicción emer
jan, ya que son purificantes y depuradores.

En las primeras semanas del duelo es común 
estar preocupado o incluso obsesionado con la per
sona muerta. En ocasiones las personas se sienten 
desleales cuando no la tienen constantemente en el 
pensamiento. Hablar con los familiares o amigos 
cercanos de la muerte, así como hablar con el falle
cido, son formas de liberar la tensión producida por 
esta situación. Visitar la tumba, escribir cartas o lle
var un diario, son medios para dar por zanjados los 
asuntos que quedaron pendientes en la relación; es 
irrelevante si el difunto escucha o no los mensajes, 
éstos son para el superviviente.

2.5.2. Etapa 2: Inicio de la reconstrucción 
de la vida

Incluso después de que han pasado unos cuantos 
meses, el dolor y la confusión siguen siendo agu
dos, pero van disminuyendo gradualmente; la recu
peración comienza a darse de manera automática y 
sin una percepción consciente.

Durante esta etapa probablemente se tendrán pro
blemas de depresión e impotencia para cambiar los 
sucesos de la vida. Junto con la tristeza pueden apare
cer períodos de baja energía, continuando la tensión 
física y el nerviosismo. Algunos supervivientes tratan 
de enmascarar el desamparo y la aflicción con el uso 
creciente de alcohol, medicamentos, cigarrillos, café u 
otras sustancias. Los comportamientos que en el pasa
do fueron sociales y moderados, pueden llegar a con
vertirse en excesivos, temporal o permanentemente. El 
peligro con este tipo de ayuda para enfrentarse al dolor 
consiste en que, al bloquear el proceso de duelo con 
métodos artificiales, pueden crear dependencia.

La salud es otro factor importante; es posible 
que la persona esté débil físicamente y que sea más 
vulnerable y susceptible a enfermedades menores.

En el transcurso del primer año las perturbacio
nes emocionales requieren de gran cantidad de 
energía. El llanto espontáneo en lugares y momen
tos inesperados es sorpresivo y, por tanto, a veces 
resulta mortificante. Cuando se observa una familia 
feliz o se presencia una escena romántica en la tele
visión o el cine, es frecuente que se despierte una 
fibra sentimental y se reaviven los sentimientos de 
pérdida y privación. Los sueños, ensueños y fanta
sías son una guía de progreso durante este primer 
año; soñar con la persona amada es parte de la ela
boración del duelo y la despedida, por lo que un 
registro de los sueños puede ser muy útil y valioso.

La celebración de las fechas importantes es otro 
motivo para revivir los recuerdos. Sin embargo, esto 
también es útil para la elaboración del duelo y más 
si ese recuerdo es acompañado de la expresión de las 
emociones que genera (llanto, rabia, tristeza, etc.).

La búsqueda y el establecimiento de una identi
dad personal, nueva y separada, es importante en 
esta segunda etapa de la recuperación. Es un proce
so lento, que puede ser doloroso y alentador a la 
vez. Algunas personas al enfrentarse a una pérdida 
importante se absorben en una ráfaga de movimien
to, se refugian sinceramente en actividades exter
nas, en el trabajo, en la búsqueda de un nuevo 
empleo o en el regreso a la escuela o universidad. 
En esta actitud puede existir un aspecto de urgencia, 
ya que ésta es otra forma de asumir el proceso de 
negación, un medio para evitar la tarea del duelo.

2.5.3. Etapa 3: La búsqueda de nuevos 
objetos de amor o de amigos

La vida ha vuelto a la normalidad. Algunos hábi
tos antiguos se han establecido firmemente y las nue
vas costumbres se han vuelto cotidianas. Las tareas 
diarias fluyen, el dolor emocional es menos agudo.

Después del primer año los hábitos referidos al 
comer y al dormir deben haber recuperado la norma
lidad. Empieza a regresar la risa espontánea, la diver
sión, la felicidad y un cierto sentido del humor.
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Generalmente, durante el segundo año, el consumo de 
cigarrillos, alcohol y medicamentos vuelve a los 
patrones anteriores a la pérdida. La salud, en términos 
generales, vuelve a ser la habitual o incluso puede lle
gar a mejorar. Cada vez se experimentan con menor 
frecuencia reacciones emocionales intensas; el enojo, 
los resentimientos, la culpabilidad, ansiedades y/o 
temores por la supervivencia, deben ser parte del 
pasado o estarse desvaneciendo rápidamente. El con
tenido de los sueños será más ligero y reflejará una 
disposición de ánimo para participar en la vida.

Aparte de ampliar el grupo social, la persona 
empieza a planificar actividades interesantes para el 
tiempo libre, ya sea sola, con personas recién conoci
das o con los antiguos amigos; lo importante es que el 
superviviente participe en las que son de su agrado.

2.5.4. Etapa 4: Terminación de la readaptación

Esta última etapa se caracteriza por el final del due
lo. Los hábitos cotidianos de la vida se mezclan, se 
unen los patrones antiguos con los nuevos y se llevan a 
cabo como si hubieran existido antes de la pérdida. El 
espacio habitacional, los arreglos para el trabajo, el cui
dado de la. casa, de los hijos, las actividades en el tiem
po libre, los amigos y la familia, se han establecido en 
un flujo cómodo. La vida es menos fragmentaria y agi
tada; habrá ocasiones de euforia y satisfacción, el futu
ro lucirá más claro, la persona se sentirá más fuerte y 
sabrá que puede sobrevivir a cualquier pérdida.

Con la finalización del proceso de duelo, la per
sona regresa al mundo de los que viven y los que 
aman, regresa con una nueva visión de la vida, con 
nuevas armas para afrontar situaciones difíciles y, 
lo más importante, regresa para «seguir siendo».

2.6. Sentimientos de dolor

Los sentimientos de dolor perduran por un lapso 
mayor del que permite la vida en sociedad en gene
ral; hasta los amigos más cercanos esperan, a veces, 
que se vuelva a la normalidad unas cuantas semanas 
después de un deceso, pero vivir con una pérdida no 
es tan fácil. El fallecimiento de alguien cercano

puede causar dolor emocional y confusión durante 
meses e incluso años.

La capacidad para orientar el dolor es importan
te tanto para el individuo que experimenta la pérdi
da, como para la sociedad de la cual forma parte. La 
conducción del duelo significa saber manejarlo, 
comprender los sentimientos, aprender a vivir con 
la pérdida y el cambio, ajustar los sucesos de una 
muerte o cambio y sus consecuencias en la vida. La 
tensión que se acumula en un duelo fallido o incom
pleto puede conducir a enfermedades físicas serias, 
a pérdida de horas en el trabajo, a la angustia men
tal e, incluso, a la muerte.

La elaboración del duelo es universal y está 
sujeta a influencias culturales, como los rituales de 
la muerte y la inhumación; las actitudes sociales 
dictan la forma en que se expresan las emociones.

2.7. Tareas básicas del duelo

Lindeman (1944) (citado en Rando, I984), ofre
ció una conceptualización del duelo que todavía es 
válida y ha sido incorporada a las investigaciones 
contemporáneas. El llamó trabajo de duelo a tres 
tareas que son aplicadas a todo tipo de pérdida: libe
ración de la esclavitud del fallecido, readaptación al 
ambiente en el que el difunto está ausente y forma
ción de nuevas relaciones.

2.7.1. Liberación de la esclavitud 
del fallecido

Cuando una persona cuida a otra emocionalmen
te invierte parte de sí mismo en ella, incorpora su 
energía física y emocional en el amor por el otro. 
Esto se puede entender mejor si se imaginan dos 
manos apretadas y con los dedos entrelazados; cuan
do dos personas se quieren están entrelazadas emo
cionalmente, como las dos manos, representando los 
dedos entrelazados los lazos emocionales de una 
persona hacia otra. Cuando una de las personas mue
re, el superviviente tiene que retirar la energía emo
cional que estaba invertida en el fallecido. La tarea 
crucial en el duelo es desatar los lazos que ataban al
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doliente con la persona muerta; sin embargo, esto no 
significa que el doliente se olvide del otro ni que 
deje de quererlo. Significa, más bien, que la energía 
que el doliente estaba invirtiendo en el fallecido es 
modificada y permite que gire en torno a otros para 
satisfacerse emocionalmente. En esta tarea, el temor 
de los supervivientes es olvidar o traicionar a la per
sona perdida si empiezan a soltar los lazos.

2.7.2. Readaptación al ambiente en el cual 
la persona fallecida está ausente

La tarea en este caso es que el doliente se acomo
de al mundo sin la presencia del fallecido. Tiene que 
adoptar nuevos roles y habilidades para compensar 
las funciones que realizaba la persona muerta; su 
propia identidad puede ser redefinida para reflejar la 
realidad de la pérdida y sus consecuencias.

2.7.3. Formación de nuevas relaciones

La energía emocional que se retira de la relación 
previa tiene que ser reinvertida en otra relación. El 
tiempo necesario para que el superviviente lo consi
ga depende de muchos factores; casi siempre el 
doliente puede ser hábil para tomar la energía que 
había sido usada en la relación anterior y dirigirla 
hacia el establecimiento y mantenimiento de rela
ciones gratificantes, pero no necesariamente para 
sustituir a la persona fallecida.

Las tres tareas del duelo que acabamos de comen
tar son bastante similares a los tres estados de un rito 
de paso: la separación de un estado antiguo, la transi
ción dentro de un nuevo estado y la incorporación a un 
nuevo estado. El proceso del trabajo del duelo no es 
solamente un final en sí mismo, es también un impor
tante rito de paso que el doliente puede experimentar 
y cruzar en orden para llegar a reintegrarse al mundo.

2.8. Estilos de autoprotección

Cualquier pérdida requiere la adaptación a una 
nueva modalidad de convicciones, valores, circuns

tancias o conceptos de uno mismo. La elaboración 
del duelo permite que la persona se libere de anti
guas formas de pensar y de ser y que dé cabida a las 
nuevas. De este modo, el superviviente se recupera 
después de la pérdida.

En el transcurso de la existencia muchos de los 
sucesos que crean problemas emocionales significati
vos son transiciones normales de un período a otro, 
pero, debido a los cambios que producen, afectan pro
fundamente. Se llaman «crisis» porque requieren de 
un largo período de introspección y revaloración de la 
propia identidad, valores y convicciones. Cuando esta 
crisis es inesperada, como una muerte repentina, un 
accidente o un conflicto imprevisto, el trauma puede 
ser tan serio que provocará un período prolongado de 
inestabilidad y confusión; esta experiencia cambia a 
las personas, nunca serán las mismas que eran antes. 
La habilidad para reconocer y manejar los cambios y 
las pérdidas será un factor decisivo en la transición 
positiva hacia el futuro. Existen, por lo menos, cuatro 
respuestas posibles al cambio:

a) Conservación. Este es un intento por conser
var y proteger el status quo, negar y suprimir 
la angustia del dolor tratando (al menos total 
o parcialmente) de permanecer en el presente 
o volver al pasado. Este último se idealiza 
como el estado de equilibrio perfecto y armo
nía. Es probable que la persona que utiliza la 
conservación como un medio de autoprotec
ción busque culpar a los demás como una for
ma de comprender el suceso. No es factible 
que esta persona aproveche la oportunidad 
para alterar los patrones de comportamiento 
existentes, las convicciones o los valores.

b) Revolución. Es una respuesta que, repentina
mente, rechaza los valores y creencias ante
riores; la seguridad del pasado parece artifi
ciosa y falsa. La revuelta puede ser contra los 
familiares, ideas, lugares, objetos o la socie
dad. Es otra forma de negar el dolor y la 
angustia del presente, pero es una reacción 
más activa que la conservación. Mientras la 
conservación refrena estrechamente la bús
queda de la seguridad y el orden, la revolu
ción brota hacia el exterior, a veces colérica
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y agresivamente, rechazando el pasado, 
negando el presente y maldiciendo el futuro. 
Es factible que la persona que reacciona a la 
crisis en una forma revolucionaria se dedi
que a un empleo o a una labor por una cau
sa, con energía y celo ilimitados, reprimien
do los pensamientos y sensaciones que se 
relacionen con su proceso interno de duelo.

c) Escape. Es una forma de evadir la angustia y 
el dolor presentes recurriendo a alternativas 
químicas o de conducta dependientes. Entre 
éstas se encuentran el consumo excesivo de 
alcohol, las drogas, el sueño, el alimento y 
otros patrones de adicción. El escape, como 
estilo de autoprotección, lo utiliza con fre
cuencia la persona que es pasivo-agresiva en 
sus interacciones diarias. Algunas de las carac
terísticas de estos individuos son: temor, inse
guridad, manipulación, resentimiento, vengan
za, comunicación indirecta (mensajes dobles). 
Una persona que recurre a este estilo de auto- 
protección trata de obtener lo que quiere sin 
asumir la responsabilidad por su conducta.

d) Trascendencia. Significa que la persona 
puede ir más allá de la pena y la pérdida para 
reorganizar su vida de una forma nueva y 
significativa. La posición trascendente 
requiere de un compromiso con un enfoque 
del mundo en el aquí y ahora. Significa vivir 
en el presente con apertura y honestidad al 
cambio. No se puede modificar el pasado y 
desconocer el futuro. El ser trascendente 
significa confiar en sí mismo para sobrevivir 
a cualquier situación, desde un desconcierto 
menor hasta una crisis importante.

3. DESARROLLO DEL CONCEPTO 
DE MUERTE Y DUELO EN NIÑOS 
Y ADOLESCENTES

3.1. La idea de muerte como parte 
del desarrollo intelectual general

El concepto de muerte en los niños depende, en 
gran medida, de los patrones de los procesos menta

les y de las fuentes disponibles para ellos en una eta
pa particular del proceso de desarrollo. Generalmente, 
las primeras respuestas a preguntas sobre el naci
miento y la muerte están basadas en suposiciones de 
continuidad y periodicidad. El preescolar cree que la 
identidad «¿quién es él?» no tiene límite de tiempo, 
ya que todavía no comprende el concepto de límites 
finales o de no repetición del tiempo. Los niños entre 
los tres y cinco años niegan la muerte como un acon
tecimiento final; el estado de estar muerto es tempo
ral. Algunos niños pueden argumentar que el muerto 
puede escuchar pero no hablar, mientras que otros 
niños creen que algunas personas muertas están furio
sas, mientras que otras no.

Los adultos y adolescentes informan que proba
blemente la muerte es como una calle de un solo 
sentido. Esta idea es de difícil comprensión para los 
niños más jóvenes, los cuales, probablemente, con
tinúan pensando en términos de muerte temporal. 
La misma gente que manifiesta que la muerte es 
permanente puede también contar historias de fan
tasmas o visiones de vida después de la muerte. 
Además, constantemente, los niños se ven expues
tos a la dinámica de vida-muerte-vida, ya que en sus 
caricaturas preferidas, y en un solo episodio, la 
muerte puede ser bastante convincente; el héroe o 
villano puede ser ahogado, aplastado, desmembra
do, etc., pero un instante después, sin explicación, 
el personaje retorna para su próxima escapada.

En esta primera fase del desarrollo del pensa
miento, el niño parece considerar la muerte, sobre 
todo, como una separación o partida. Para ellos es 
bastante claro que la persona o animal fallecido no 
está con él y ese es. probablemente, el más impor
tante hecho de la muerte para el niño pequeño. Una 
separación o prospecto de separación, en especial 
de los padres, es, quizá, el despertar del pensamien
to de la muerte.

Aproximadamente de los cinco años en adelan
te, y de forma gradual, los niños se acomodan a que 
la muerte es el final, inevitable, universal y perso
nal. Algunos a los seis y siete años sospechan que 
sus padres morirán algún día y que el mismo desti
no podría aguardarle a ellos; hablan menos acerca 
de la muerte y parece que le tienen menos respeto, 
lo cual es bastante típico para el completo reconocí-
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miento de la muerte que puede ser demorada varios 
años después de las primeras premoniciones. Quizá 
los niños sean bastante vulnerables emocionalmen
te para aceptar las implicaciones de sus propios y 
recientes pensamientos acerca de la muerte. Nagy 
(1948) (citado en Grollman, 1969), encontró que 
entre las edades de cinco y nueve años hay una ten
dencia a interpretar la muerte en términos antropo- 
mórficos: la muerte es una persona. La muerte exis
te pero el niño todavía intenta guardar una distancia 
con ella. La muerte es una eventualidad, la muerte 
es una salida y no es general. El hombre muerto es 
considerado como una criatura de la noche, con 
base en la imagen de una persona que el niño 
actualmente ha visto (o un hombre en el circo, una 
ilustración, etc.) o la imagen de la muerte como el 
muerto. Una niña de siete años y once meses define 
la muerte como «una persona muerta que no tiene ni 
carne ni nada, sólo huesos» y su hermano da una 
definición parecida («la muerte es un esqueleto»),

A los 10 años o más, parece que hay una transi
ción en el desarrollo mental y la seguridad emocio
nal. Los niños expresan un entendimiento de la 
muerte como la final e inevitable salida de la vida. 
Alrededor de esta época, los niños también mejoran 
su habilidad para reconocer la diferencia entre obje
tos animados e inanimados. El concepto general de 
muerte es difícil de desarrollar hasta que los niños 
han tenido bastante experiencia con el mundo para 
aprender qué es vivir. Los niños pequeños suelen 
atribuir vida a las nubes que se mueven sobre sus 
cabezas y al automóvil que parece que contiene sus 
propios principios de activación y movimiento.

El adolescente está equipado con más herra
mientas intelectuales para entender la vida y la 
muerte de una manera lógica. Él ha completado su 
desarrollo básico de conceptos de tiempo, espacio, 
cantidad y causalidad. Para los adolescentes, la 
muerte es un principio general o un proceso dentro 
de muchos otros principios generales de procesos. 
El mundo es más comprensible y previsible; la 
muerte puede ser entendida como una «ley natural», 
no como un gran fantasma.

Los adolescentes tienen nuevas fuentes intelec
tuales del sujeto de la muerte. Previamente han 
estado dirigidos para creer ciertas proposiciones

acerca de la «vida después de la muerte»; ahora 
están inclinados a examinar esta proposición críti
camente (Grollman, 1969).

El adolescente entiende con más facilidad la fra
se «yo muero, por tanto yo soy» que el niño, quien 
tiene un pensamiento abstracto y cuyas habilidades 
todavía son limitadas, y que el adulto, que ya se ha 
habituado a ciertos puntos de vista acerca del mun
do. El adolescente tiene un vivo conocimiento de la 
dialéctica entre ser y no ser. Lo verdadero frecuen
temente parece una burla de un posible. Este senti
do elevado de futuro permite vislumbrar que uno 
puede ser pero también reconocer que uno podría 
no ser (Kastenbaum. 1986).

3.2. Desarrollo adolescente:
esfuerzos primarios y pérdida

En su período de desarrollo los adolescentes 
ajustan los esfuerzos que van a ser cruciales en su 
futuro. Ellos intentan: a) organizar e integrar expe
riencias tempranas de separación, desde los objetos 
paternos; b ) alcanzar la separación emocional y físi
ca (autonomía) de las figuras paternas; c) ganar 
maestría y control sobre las oleadas surgidas del 
desarrollo corporal y sexual, emociones fuertes y 
encontrar nuevas habilidades útiles, y el) alcanzar 
intimidad en las relaciones sexuales y sociales.

Durante la adolescencia, la pérdida de una rela
ción profunda puede interferir en lo que parece ser 
una progresión natural de crecimiento intelectual, 
emocional y psicológico. Los cambios normalmen
te esperados pueden ser apartados, evitados o pue
den no tener lugar. Tal detención del desarrollo pue
de inhabilitar la energía y las habilidades necesarias 
para encontrar las demandas de las demás fases del 
desarrollo. Un desarrollo detenido puede también 
tener el efecto contrario, es decir, el incremento de 
la intensidad de los comportamientos específicos de 
una fase anterior en la fase siguiente.

Los estudios de los adolescentes en duelo dejan 
perplejos a los clínicos porque no clarifican si el 
adolescente trata con los conflictos normales inhe
rentes a cada fase discreta del desarrollo o si él o ella 
trata con los conflictos inherentes al proceso de due
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lo. Actividad-pasividad, placer-dolor, amor-odio, 
dependencia-autonomía, son conflictos comunes 
tanto a la gente en duelo como al adolescente que 
desarrolla su ego. En efecto, el trabajo con adoles
centes y el trabajo con duelo son similares, porque 
ambos envuelven adaptación a la pérdida del objeto 
querido. Los dos implican hacer frente al cambio en 
las realidades internas y externas y juntos pueden 
presentar la ambivalencia y los conflictos inherentes 
a las fases de separación y pérdida: protesta/bíisque- 
da, desorganización y reorganización.

Otra similitud entre el trabajo de duelo y el desa
rrollo normal de la adolescencia es su naturaleza 
paradójica. Para establecer una conexión emocional 
con otros y el trabajo como un miembro importante 
en el esfuerzo colectivo, las personas jóvenes pri
mero elaboran un sentido de ser emocional separa
do de sus iguales amados; ganan un sentido de su 
propia individualidad y competencia, perciben en el 
fin un sentimiento de autocoherencia que se puede 
unir con otros. El duelo también es un tiempo de 
paradojas; al mismo tiempo, el sentimiento de ais
lamiento y apego hacia el muerto disminuye. Los 
dolientes pueden entonces volver a implicarse en 
actividades anteriores y apegarse ellos mismos a 
otras personas, pero antes de sentirse separados del 
difunto y relacionados con otros, los dolientes, pri
mero, se sumergen en los recuerdos del fallecido; 
esto facilita la culpa, ellos necesitan encontrar su 
propia ambivalencia y recordar su rabia y resenti
miento hacia el muerto ( Fleming y Adolph. I986).

3.3. Adaptación a la pérdida

Los dolientes envuelven una progresión de cam
bios o fases en las cuales un grupo de experiencias 
psicológicas y sociales predominan sobre otras en 
períodos subsecuentes. Lreud (1957) categorizó el 
comportamiento de duelo dentro de períodos de 
profundo abatimiento, pérdida de la capacidad de 
adoptar un nuevo objeto de amor, inhibición de la 
actividad y pérdida del interés en esas partes del 
mundo exterior que no están relacionadas con la 
persona muerta. Se presentan, además, sentimientos 
ambivalentes hacia el muerto y se experimentan

perturbaciones y desgastes en la autoestima. 
Lindemann (1944), Parkes (1972). Parkes y Weiss 
(1983) y Worden (1982), observaron molestias 
somáticas, culpa, reacciones hostiles (generalmente 
rabia), preocupación por la imagen del muerto y 
pérdida de sus acostumbrados patrones de compor
tamiento. Cambios en el estatus social y alteracio
nes de sus roles sociales anteriores pueden también 
acosar al doliente (Fleming y Adolph, 1986).

3.4. Muerte de los padres en la infancia 
y la adolescencia

Los factores clave que determinan la forma en 
que el fallecimiento de un padre afectará a un hijo 
adulto son: la naturaleza de la relación con ese 
padre, la edad del hijo cuando ocurre la muerte, la 
madurez emocional del hijo superviviente, el perío
do de advertencia previa a la muerte (enfermedad 
terminal) y el tiempo que el padre y el hijo han dedi
cado a discutir los aspectos tanto prácticos como 
emocionales que comprende el deceso del padre.

La elaboración del duelo por el fallecimiento de 
un padre será más fácil cuanta mayor edad y madu
rez tenga el hijo, cuanto más largo haya sido el 
tiempo de advertencia y cuanto más franca haya 
sido la relación entre padre e hijo. Cuando un hijo 
joven pierde a su padre o el deceso ha sido repenti
no o la relación era tensa, el duelo puede permane
cer sin resolverse durante años.

Cuando muere uno de los padres la edad del 
niño influye en la forma como manejará el dolor. 
Para un niño pequeño la muerte de un padre es un 
misterio. Con frecuencia, el niño tendrá sentimien
tos de culpa y pensará que él causó el fallecimiento 
con alguna acción mala o perversa, o lo puede inva
dir el temor a ser castigado o abandonado. Sin 
embargo, en cualquier edad, un hijo es vulnerable al 
fallecimiento de un padre. Si la relación padre-hijo 
nunca pudo progresar hacia una relación de adulto a 
adulto, independientemente de la edad del hijo, lo 
más probable es que con el deceso se reactiven 
todos los temores infantiles a ser abandonado.

La muerte de un padre es una pérdida particular
mente dolorosa cuando un hijo se identifica de una
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manera profunda con el padre que muere; suele 
suceder que el otro progenitor, el que permanece 
vivo, se convierte en el blanco de resentimiento, 
enojo y otros sentimientos violentos.

Cuando la identificación con un padre es mayor 
que con el otro, es natural que el fallecimiento de 
ese padre provoque un impacto mayor en el hijo. Si 
el proceso de duelo se maneja completamente, en 
términos prácticos y psicológicos, el hijo puede 
avanzar hacia nuevas áreas de desarrollo y madu
rez. Los padres son las primeras figuras de autori
dad. Cuando muere alguno de ellos en una relación 
autoritaria, el hijo puede sentir el alivio de no seguir 
fingiendo pero, después del alivio, puede sentirse 
culpable (O'Connor, 1995).

La muerte de un padre amenaza el surgimiento 
de las características independientes de los adoles
centes. La muerte de los padres que ocurre en la 
temprana adolescencia, con frecuencia causa una 
regresión a un estado menos maduro. Los jóvenes 
intentan buscar la ayuda de la infancia para tratar de 
buscar el consuelo necesario.

El impacto de la muerte de un padre puede tener 
diferentes efectos sobre el adolescente que depen
den de su estado individual de desarrollo. Por ejem
plo, en algunos casos, el adolescente no ha avanza
do mucho en los procesos de separación, por lo que 
un breve retorno a la infancia llega a ser amenazan
te o reforzante si la red familiar no encara el apro
piado desarrollo del adolescente (Gordon, 1986) 
(citado en Corr y McNeil, 1986).

4. DESCRIPCIÓN DIAGNÓSTICA 
SEGÚN EL DSM-IV-TR

Según el DSM-IV-TR (APA, 2000), la categoría 
diagnóstica «duelo» (V62.82) puede usarse cuando 
el objeto de atención clínica es una reacción a la 
muerte de una persona querida. Como parte de su 
reacción de pérdida, algunos individuos afligidos 
presentan síntomas característicos de un episodio 
de depresión mayor (por ejemplo, sentimientos de 
tristeza y síntomas asociados como insomnio, ano
rexia y pérdida de peso). La persona en duelo valo
ra el estado de ánimo depresivo como «normal».

aunque puede buscar ayuda profesional para aliviar 
los síntomas asociados con el insomnio y la anore
xia. La duración y expresión de un duelo «normal» 
varía considerablemente entre los diferentes grupos 
culturales. El diagnóstico de trastorno depresivo 
mayor no está indicado a menos que los síntomas se 
mantengan dos meses después de la pérdida. Sin 
embargo, la presencia de ciertos síntomas que no 
son característicos de una reacción de duelo «nor
mal» puede ser útil para diferenciar el duelo de un 
episodio depresivo mayor. Entre aquéllos se inclu
yen (APA, 2000):

1. La culpa por las cosas, más que por las accio
nes, recibidas o no recibidas por el supervi
viente en el momento de morir la persona 
querida.

2. Pensamientos de muerte más que voluntad 
de vivir, con el sentimiento de que el super
viviente debería haber muerto con la perso
na fallecida.

3. Preocupación mórbida con sentimiento de 
inutilidad.

4. Enlentecimiento psicomotor acusado.
5. Deterioro funcional acusado y prolongado.
6. Experiencias alucinatorias distintas de las de 

pensar que escucha la voz, o ve la imagen 
fugaz, de la persona fallecida.

Según el Diagnostic and Statistical Manual fo r  
Primary Care (DSM PC) Child and Adolescent 
(1996), existe otra categoría para designar el proce
so de duelo en esta población: «Muerte de uno de 
los padres o algún otro miembro de la familia». La 
definición de este problema implica expresiones 
significativas de inconformidad emocional, de 
acuerdo a la edad y en un período de duelo posterior 
a la muerte de uno de los padres, de un pariente cer
cano o de una persona significativa en la crianza. 
Los síntomas comportamentales en el niño o el ado
lescente como consecuencia de este acontecimiento 
significativo pueden reflejar una adaptación nor
mal, problemas somáticos de ajuste o el comienzo 
de una reacción patológica de tensión.

Entre los principales factores de riesgo se han 
enumerado los siguientes: muerte de uno de los
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padres antes de los 4 años de edad, trastorno mental 
del padre superviviente, problemas comportamenta- 
les previos y adaptación familiar inadecuada. Por su 
parte, entre los factores de protección reconocidos, 
cabe destacar: mayor edad que le permita hacer uso 
de su capacidad cognitiva para entender la pérdida 
y la experiencia del duelo, y un sistema familiar de 
apoyo que le permita expresar sus necesidades emo
cionales, su duelo y volver a su rutina diaria, ade
más de la participación en rituales de «despedida» 
apropiados para su grupo de edad.

5. MODELOS TEÓRICOS EXPLICATIVOS 
DEL PROCESO DE DUELO

Al buscar un significado del duelo, se han 
establecido varios modelos desde el punto de vis
ta teórico. Muchas de estas explicaciones son par
ciales y algunos enfoques han tratado de interpre
tar las reacciones del duelo, mientras que otros 
intentan colocarlo dentro de una estructura teóri
ca particular.

Inicialmente, las investigaciones intentaron carac
terizar el duelo utilizando términos que lo definieran 
como una enfermedad. Por ejemplo, Lindemann 
(1944) (citado en Littlewood, 1995), al describir las 
reacciones observadas en sus personas en duelo, men
cionó los «síntomas».y el «manejo» del dolor. Para él, 
el dolor era mejor interpretado como un síndrome 
cuyo manejo resultaba problemático, dependiendo de 
la naturaleza de la pérdida y de las experiencias pasa
das de la persona en duelo.

Aunque actualmente pocas personas consideran 
el duelo como una enfermedad, algunos pacientes 
describen sus experiencias dolorosas utilizando tér
minos como «estoy destrozado» o «me duele en el 
alma». Aún más, cuando una persona en duelo bus
ca ayuda profesional, en algunos casos acuden en 
primera instancia a un médico. Aunque el duelo no 
es una enfermedad física, sí se puede asociar con el 
comienzo de una o varias enfermedades. Desde 
nuestro punto de vista, es inevitable asociarlo con 
procesos de depresión o ansiedad.

A pesar de que el duelo tiene un carácter univer
sal, pues se presenta en todas las culturas, es muy

importante tener en cuenta que estos patrones dife
renciales incidirán en el manejo de la situación, ya 
que las consecuencias de la pérdida dependerán de 
las atribuciones que el sujeto haga y del grupo de 
apoyo que el contexto le brinde.

5.1. Modelos biológicos

En la literatura sobre el tema y en nuestra propia 
experiencia, hemos encontrado que el duelo puede 
afectar a los sistemas endocrino, autónomo e inmu- 
nológico. Engel (1962) plantea el duelo como un 
estímulo estresante biológico que activa dos siste
mas opuestos de respuesta. El primero es adaptati- 
vo y forma parte de la respuesta de ansiedad ante un 
peligro. La activación de éste es responsable de las 
respuestas de ira y agitación que se presentan ante 
la muerte de un ser querido. El segundo de estos sis
temas de respuesta es el de conservación-evitación, 
que puede ser la explicación biológica de la res
puesta depresiva y sería responsable, a su vez, de 
los sentimientos de tristeza, apatía y aislamiento. La 
existencia de estos dos sistemas podría aclarar algu
nos elementos contradictorios asociados con el 
manejo del duelo. A este respecto, resultan de cier
to interés las observaciones realizadas por Darwin, 
referentes a que las expresiones faciales típicas del 
dolor en el adulto son indicativas de dos tendencias 
contradictorias: una es la tendencia a llorar y otra es 
la tendencia a controlar el llanto.

5.2. Modelos psicodinámicos

Las teorías freudianas están orientadas a los pro
cesos intrapsíquicos asociados con el duelo y espe
cialmente con la «melancolía», más que con la 
experiencia del proceso. Sin embargo, su descrip
ción de la forma lenta y dolorosa en que la pérdida 
de la persona amada es percibida merece especial 
atención. En términos de complicaciones, esta pers
pectiva hace énfasis en el grado de ambivalencia de 
la relación perdida. En términos muy generales, se 
esperaría que a mayor ambivalencia mayor dificul
tad en el manejo de la situación.
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Klein (1948) (citada en Littlewood, 1995) hace 
una contribución teórica muy importante para el 
estudio de la depresión; esta autora sugiere que en 
un proceso de duelo, las ansiedades paranoides se 
reactivan y la pérdida puede ser considerada como 
un castigo. La persona perdería temporalmente su 
habilidad para mantener lo que ella llama «posi
ción depresiva» y buscaría respuestas radicales y 
extremas que podrían asociarse a un estado transi
torio maníaco-depresivo que se superaría al resol
ver las experiencias ambivalentes en relación al ser 
querido.

Pincus (1976) considera que la mayoría de las 
sociedades incitan a la idealización de la persona 
muerta, lo que inevitablemente termina en la nega
ción de los sentimientos y recuerdos reales de esa 
relación y genera cambios conscientes e incons
cientes.

5.3. Teoría del apego

Este tema ha sido trabajado por Bowlby (1980) 
desde una perspectiva evolucionista. Cuando la per
sona experimenta la pérdida, la ansiedad provoca 
una respuesta instintiva. En la primera fase, las 
manifestaciones de ira y dolor se presentan cuando 
los individuos intentan recuperar el objeto perdido. 
En la segunda fase, estos intentos disminuyen por
que no han logrado conseguir resultados, entrándo
se en una fase de desesperanza. La depresión que 
acompaña esta fase representa una fuerza adaptati- 
va, en el sentido de que resulta de darse cuenta de 
que su forma previa de comportarse y comunicarse 
es ahora inapropiada. La tercera fase representa la 
reorganización del comportamiento en relación al 
objeto perdido y a su relación con nuevos objetos.

Desde este punto de vista, la ansiedad que se 
experimenta con la separación dispara el deseo de 
búsqueda de esa persona perdida. Parkes (1960) 
señala que este deseo intenso de búsqueda es una 
respuesta instintiva que hace que la persona crea 
que vio, oyó o sintió al ser querido, y que se inten
sifica cuando no existe la certeza de la muerte (por 
ejemplo, en el caso de no haber encontrado el ca
dáver).

5.4. La teoría de los constructos personales 
y modelos cognitivos

La teoría de Kelly (1955) plantea que la persona
lidad puede considerarse como un sistema de cons
tructos interrelacionados que permiten al individuo 
establecer relaciones con el mundo externo. Por tan
to, las personas desarrollan una percepción propia del 
mundo (qué es y cómo funciona), crean expectativas 
de lo que les pasa en ciertas situaciones y experimen
tan y aprenden de la experiencia durante toda su vida. 
Cuando se presenta una pérdida relevante, hay cam
bios significativos en los constructos personales.

Horowitz et al. (1980) identifican cuatro formas 
de estados depresivos que pueden presentarse 
durante el duelo:

a) Conservación de energía, aislamiento y 
adormecimiento.

b) Sentimientos de tristeza, soledad y abandono.
c) Sentimientos de hostilidad y furia hacia sí 

mismo y hacia los demás.
el) Sentirse inadecuado, defectuoso y sin espe

ranza.

Las imágenes negativas de uno mismo se reacti
van y pueden complicar el proceso de duelo. La red 
de apoyo social con que cuenta esta persona puede 
ayudarlo a salir de la crisis.

Ya hemos considerado los aspectos cognitivos 
que son tan importantes para el manejo de este pro
ceso, pero debemos resaltar la necesidad que tienen 
las personas de entender lo más claramente posible 
por qué y cómo ocurrió la muerte. Kalish (1985) 
muestra cómo esta necesidad puede ampliarse a otros 
miembros de la familia o a la comunidad. Es así 
como la familia y los amigos del difunto pueden reu
nirse y obsesivamente revisar la información existen
te en relación al día o a las horas previas a la muerte.

6. INTERVENCIÓN PSICOTERAPÉUTICA
EN EL PROCESO DE DUELO

Las diversas investigaciones realizadas sobre el 
proceso de duelo, así como las experiencias tera
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péuticas tendentes a minimizar los efectos negati
vos de una pérdida afectiva, permiten concluir que 
es imposible delimitar categóricamente la diferen
cia entre un duelo sano y un duelo patológico. Tanto 
el shock inicial como las perturbaciones emociona
les subsiguientes se presentan en ambos casos; lo 
único que permite establecer una diferencia es la 
intensidad y duración de los síntomas.

Existen, sin embargo, factores diversos que 
deben ser tenidos en cuenta tanto para la concep- 
tualización de este problema como para el diagnós
tico y las características de la intervención. Sin 
duda alguna, el aspecto que más decisivamente 
determina que la configuración de estos síntomas 
adquiera un carácter patológico es la personalidad 
de quien sufre la pérdida. No obstante, es necesario 
considerar una serie de elementos adicionales con 
el fin de lograr una mejor comprensión de este 
fenómeno.

6.1. Factores de personalidad

Las personas en las que el duelo se convierte en 
una entidad patológica generalmente se caracteri
zan por poseer rasgos de personalidad particulares, 
identificables antes de la ocurrencia de la pérdida. 
Freud (1924) (citado en Cahnspeyer, 1988) alude a 
la tendencia, presente desde la niñez, a establecer 
relaciones cargadas de ansiedad y ambivalencia con 
aquellos a quienes se ama, mientras que Abraham 
(1924), por su parte, afirma que en alguien predis
puesto a la melancolía, una desilusión amorosa pue
de desencadenar sentimientos de odio que sobrepa
sen y anulen los sentimientos de amor.

Desde otra perspectiva, Bowlby (1984) clasifica 
las relaciones afectivas de la personalidad propensa 
al duelo en tres categorías: la primera incluye per
sonas con un alto grado de apego ansioso, cargado 
de una ambivalencia manifiesta o encubierta; en la 
segunda se advierte una predisposición compulsiva 
a prodigar cuidados a los demás y, por último, aque
llos individuos que pretenden elevados niveles de 
autosuficiencia emocional e independencia de todo 
lazo afectivo, proporcionales a su fragilidad en este 
campo.

Los factores adicionales que contribuyen a la 
determinación del tipo, intensidad y duración del 
duelo pueden resumirse en los siguientes:

a) Factores relaciónales. Son todos aquellos 
que determinan, de una u otra manera, el 
tipo de relación existente entre el individuo 
y la persona que ya no está. Por lo general, 
en los duelos de difícil elaboración es fre
cuente identificar relaciones de una gran 
ambivalencia en las que prevalecen senti
mientos de rabia y de culpa. Asimismo, en 
las relaciones que se caracterizan por un alto 
nivel de narcisismo, la muerte del ser queri
do es vivida como la separación de una par
te de sí mismo, razón por la cual la pérdida 
tiende a ser negada.
Por otra parte, los vínculos en los cuales se 
percibe una fuerte relación de dependencia 
suelen predisponer al sujeto a una reacción 
patológica ante el duelo; la persona se ve 
invadida por sentimientos de impotencia y 
resulta incapaz de contraponer los aspectos 
positivos de su autoconcepto y autoimagen a 
la percepción negativa que en ese momento 
tiene de sí mismo.

b) Factores circunstanciales. Las causas y cir
cunstancias de una pérdida varían significa
tivamente de un caso a otro. En algunas oca
siones, facilitan un duelo sano, en tanto que 
en otras lo hacen mucho más difícil.
En primer lugar, la pérdida puede obedecer 
a una muerte o al abandono; indistintamen
te, ambos casos incluyen la posibilidad de 
que se presenten dificultades para reanudar 
las actividades cotidianas. Una pérdida, por 
otra parte, puede ser repentina o, por el con
trario, prevista en alguna medida. En el caso 
específico de una enfermedad prolongada, 
es necesario tener en cuenta ciertas variables 
que de alguna manera van a incidir en el 
desarrollo posterior del duelo. Madisson 
(1968) concluye que un prolongado período 
de agonía puede maximizar la ambivalencia 
preexistente y suscitar pronunciados senti
mientos de culpa e insuficiencia. Además,
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resulta particularmente doloroso el hecho de 
que una muerte esté precedida por una dis
cusión o confrontación reciente en la que 
existieran intercambios ofensivos e hirien
tes. En otros casos, el deudo superviviente 
puede haber contribuido de manera signifi
cativa a causar la muerte o puede haber fra
casado en su intento de evitarla, situaciones 
en las cuales se exacerba en gran medida la 
rabia contra la persona muerta o contra sí 
mismo.

c) Antecedentes personales y contexto social. 
Es probable que personas que hayan tenido 
reacciones desfavorables ante el duelo en el 
pasado suelan reproducir estas dificultades 
frente a una situación análoga. Simos (1979) 
afirma que «las pérdidas o separaciones pre
vias tienen un impacto en las pérdidas actua
les y generan ansiedad ante la posibilidad de 
pérdidas y separaciones futuras, obstaculi
zando la formación de nuevos vínculos». 
Por otra parte, considerando la dimensión 
social del duelo, éste se encuentra, en cierta 
medida, influenciado por aspectos concretos 
peculiares al círculo social en el que se 
desenvuelven las personas. Factores tales 
como las condiciones de vida (soledad, res
ponsabilidad de hijos pequeños o adolescen
tes, aspectos económicos, creencias, prácti
cas culturales, etc.), propician o dificultan la 
elaboración de un duelo sano. Asimismo, las 
condiciones sociales específicas que rodean 
al individuo pueden afectar el curso que 
tome el duelo. A este respecto, cabe señalar 
tres limitaciones que, de acuerdo con dife
rentes autores, repercuten en este proceso. 
En primer lugar, están las situaciones en las 
que el hablar sobre la pérdida está social
mente inhibido. En segundo lugar, se consi
dera el caso en que la pérdida es socialmen
te negada, es decir, cuando la persona y 
quienes la rodean actúan como si la pérdida 
no hubiera sucedido y, en tercer lugar, se 
encuentra la ausencia de un apoyo social 
adecuado que facilite el desarrollo de un 
proceso de duelo normal.

6.2. Naturaleza de los procesos 
de duelo patológico

El duelo patológico es una intensificación del 
dolor que invade a la persona, bloqueando sus 
mecanismos para la elaboración del duelo y cuyo 
resultado, generalmente, se manifiesta en conductas 
no adaptativas. En todo duelo es posible identificar 
sentimientos de ansiedad, culpa, temor, depresión, 
rabia, impotencia, desesperanza, anhelo por el obje
to perdido, etc. No obstante, la intensidad y persis
tencia de la sintomatología que se evidencia en cier
tos pacientes permite determinar la existencia de un 
duelo no resuelto. Desde el punto de vista estricta
mente psicológico, se percibe la incapacidad de la 
persona afligida para entablar y mantener relaciones 
de amor y, en muchas ocasiones, para organizar y 
realizar satisfactoriamente actividades cotidianas.

En las variantes de duelo crónico, por ejemplo, la 
depresión constituye el síntoma principal, combinado 
o alternado con ansiedad, agorafobia, hipocondría y 
alcoholismo. Los pacientes, en este caso, se encuen
tran en un estado de desesperanza crónico y solicitan 
ayuda sólo muchos meses o años después de haber 
sufrido la pérdida. Se encuentran, además, las reac
ciones exageradas ante el duelo; éstas se caracterizan 
por niveles de ansiedad muy elevados con síntomas 
de desesperación irracional que pueden degenerar en 
el desarrollo de una fobia, generalmente a la enfer
medad o a la muerte. La reacción contraria, es decir, 
la ausencia de manifestaciones de dolor, denominada 
frecuentemente «duelo enmascarado» o, inclusive en 
ciertos aspectos, la respuesta eufórica ante una pérdi
da, se exterioriza generalmente a través de síntomas 
psicosomáticos, estrechamente relacionados con los 
padecidos por el ser que falta. En otras ocasiones apa
recen síntomas psiquiátricos que se manifiestan a tra
vés de conductas anómalas tales como disfunción 
sexual, actos delictivos o drogadicción.

6.3. Intervención terapéutica

El objetivo de la terapia de duelo es ayudar al 
paciente a resolver los conflictos inherentes a la 
separación y facilitarle la superación de las etapas
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necesarias para elaborar la pérdida. Normalmente 
ese proceso se lleva a cabo dentro de un lapso de 
tiempo más o menos breve y se puede resumir en 
las siguientes tareas:

1. Aceptar la realidad de la pérdida, hecho que 
implica abandonar los mecanismos de nega
ción atinentes a toda situación intensamente 
dolorosa. Éstos pueden ser dirigidos a des
conocer los hechos, su irreversibilidad o a 
ignorar la importancia del impacto afectivo 
que produce la pérdida.

2. Experimentar el dolor de la aflicción tanto 
cuando se presenta a nivel físico como emo
cional, en contraposición con la tendencia a 
evitar o suprimir este tipo de sentimientos y 
sensaciones.

3. Adaptarse a un medio socialmente modifi
cado por la ausencia del ser querido y a nue
vos objetivos o nuevos roles, como conse
cuencia de los cambios de situaciones que 
conlleva la pérdida.

4. Distanciarse de la relación emocional con el 
ausente para poder emplear esta energía en 
otras relaciones afectivas. La imposibilidad 
de superar esta etapa puede tener como con
secuencia la formación de una dependencia 
patológica respecto de la relación anterior, 
muchas veces exageradamente idealizada, 
que obstaculiza la creación de nuevos vín
culos e incluso afecta negativamente a los 
ya establecidos.

En los duelos no resueltos estas etapas no han 
sido adecuadamente superadas y el papel del tera
peuta es proporcionar al paciente la orientación y el 
apoyo necesarios para que lo logre; en otras pala
bras, el terapeuta permite a las personas enfrentar y 
experimentar realmente su dolor para que, de esta 
manera, puedan elaborar su pérdida. Es evidente 
que la intensidad de los conflictos subyacentes es 
proporcional a la resistencia a acercarse a pensa
mientos y sentimientos reprimidos y, como en toda 
intervención psicoterapéutica, estas resistencias 
deben ser constantemente interpretadas y señaladas 
como parte del proceso.

Se asume que la duración de la terapia de duelo 
es limitada (aproximadamente 10 sesiones) en el 
tiempo adecuado para que los pacientes logren ana
lizar la pérdida y la relación de ésta con su patolo
gía actual. Sin embargo, es muy probable que 
durante el proceso terapéutico surja otro tipo de 
patología que evidencie la necesidad de la prolon
gación del tratamiento para dirigirlo a la otra pro
blemática.

6.4. Procedimiento de la terapia de duelo

En general, los principales aspectos relativos al 
procedimiento de la terapia de duelo pueden resu
mirse en los siguientes apartados:

1. Antes de intervenir a nivel psicológico, el 
terapeuta debe descartar cualquier patología 
a nivel físico; es importante tener en cuenta 
que, en ocasiones, patologías análogas obe
decen a diferentes causas.

2. Es necesario establecer un encuadre, es 
decir, un acuerdo terapéutico que determine 
las condiciones bajo las cuales se llevará a 
cabo el proceso. En este momento, el 
paciente se compromete a explorar su rela
ción con el ausente así como a analizar pér
didas anteriores que puedan estar incidiendo 
en su situación actual.

3. Se induce al paciente a hablar sobre la per
sona fallecida. Es importante que al inicio se 
puedan expresar recuerdos agradables; esto 
permitirá generar sentimientos negativos 
tales como dolor, rabia, culpa y desilusión, 
concomitantes al proceso de duelo. En el 
caso contrario, el proceso se invierte de 
manera que la persona pueda reconocer 
finalmente los aspectos positivos de su rela
ción. En ambos casos, se trabaja prioritaria
mente con la carga emocional que acompa
ña a los recuerdos o con la falta de afecto 
cuando se presenta dicha situación.

4. Así como los niños recurren a objetos tran- 
sicionales durante la etapa de separación de 
la figura materna, en muchas ocasiones los
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deudos se adhieren a diferentes objetos que, 
de alguna manera, simbolizan los lazos con 
la persona ausente. Estos objetos vinculan
tes son utilizados para manejar la ansiedad 
generada por la separación y constituyen, en 
cierta forma, un paliativo del dolor causado 
por la pérdida. Cuando durante el proceso 
terapéutico es posible detectar la existencia 
de estos objetos, se evidencia la necesidad 
que tiene el paciente de mantener externa
mente una relación con el difunto, síntoma 
que en la mayoría de los casos es indicio de 
un duelo no resuelto.

5. Explorar las fantasías sobre la finalización 
del proceso de duelo, es decir, analizar las 
implicaciones que tiene para el sujeto aban
donar su dolor, es, por lo general, el último 
de los objetivos de esta modalidad terapéu
tica y constituye una de las formas de pre
parar al paciente para desprenderse definiti
vamente del ser querido (Worden, 1983).

Vachon (1991) ha sugerido algunos procedi
mientos y técnicas específicas para la terapia de 
duelo:

a) Contar la historia una y otra vez, buscando 
quién era el difunto en la vida de la persona 
y la conexión con pérdidas previas (proble
mas de culpa, rabia, abandono, dependen
cia).

b) Averiguar la historia de pérdidas (recientes 
y previas).

c) Analizar los sueños.
d ) Llevar un diario.
e) Contar con los álbumes de fotos para ayudar a 

la persona a recordar al ausente tal como era.
f)  Escribirle cartas al difunto en las cuales se 

pueda expresar lo que se nunca se dijo.
g) «Hablarle al difunto», lo que permite la 

expresión de sentimientos y la aceptación de 
la pérdida.

h) Realizar ejercicios de visualización en los 
cuales la persona pueda hablarle o expresar
le al difunto lo que no pudo cuando estaba 
vivo.

i) Mirar y revisar las otras relaciones vitales 
para formar una red de apoyo social sólida.

Existen dos alternativas adicionales a la tera
pia de duelo: el asesoramiento de duelo y la inter
vención en el duelo anticipatorio. En el primer 
caso, la intervención se limita a facilitar el proce
so de duelo, cuando éste no se asume como pato
lógico, y la función del terapeuta es, básicamente, 
ayudar a que el paciente logre superar, dentro de 
un límite de tiempo razonable, las cuatro etapas 
del duelo.

En el duelo anticipatorio, es decir, cuando el 
duelo es anterior a la pérdida real, los objetivos de 
la intervención están dirigidos a ayudar al paciente 
a elaborar su proceso antes de que la persona fallez
ca. En estos casos, generalmente hay una mayor 
conciencia y aceptación de que la persona va morir; 
sin embargo, en ocasiones, la esperanza desplaza la 
realidad y los familiares suelen negar la contunden
cia de los hechos, lo que sería una primera área de 
trabajo para el terapeuta.

Por otra parte, la ansiedad generada por la futu
ra separación aumenta significativamente y las per
sonas suelen tomar conciencia de su propia muerte, 
razón por la cual se exacerban los sentimientos de 
angustia y de desasosiego. En este caso, el terapeu
ta ayuda al paciente en la identificación y expresión 
de los sentimientos que lo invaden, los cuales son, 
generalmente, sensaciones de rabia, culpa, ansiedad 
e impotencia.

Cuando la duración del duelo anticipatorio es 
demasiado larga, algunos individuos pueden tender 
a retirarse afectivamente demasiado pronto; este 
hecho, naturalmente, deteriora la relación y genera 
en el paciente sentimientos de culpa. En otras oca
siones se observa el fenómeno contrario: el enfermo 
comienza a ser sobreprotegido por algunos miem
bros de la familia, caso en el que el terapeuta inten
ta señalar la ambivalencia prevalente en la relación 
y, de esta manera, disminuir los sentimientos de cul
pa y ansiedad. Este tipo de intervención permite el 
bienestar del paciente durante la etapa terminal de 
la persona cercana y permite que el duelo posterior 
sea menos intenso y duradero (Aldrich, 1963) (cita
do en Cahnspeyer, 1988).
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6.5. Ayuda para los adolescentes en duelo

Los adolescentes frecuentemente exhiben gran
des resistencias a las intervenciones profesionales 
(individuales, grupales, terapias familiares o grupos 
de autoayuda). En años recientes ha habido un cre
cimiento tendente a la autoayuda o, quizá con más 
precisión, a los grupos de ayuda mutua a los cuales 
asisten los dolientes (Klass, 1985). Los grupos han 
sido establecidos por aquellos que sufrieron la pér
dida de la esposa y quienes soportaron la pérdida de 
un niño. Como una modalidad de tratamiento, o 
junto con la psicoterapia, se establecieron los gru
pos de ayuda mutua para aquellos que han sufrido 
una pérdida que necesita ser desarrollada.

Los grupos de autoayuda para los adolescentes en 
duelo son una importante opción terapéutica, aunque 
su eficacia aún no ha sido demostrada, ya que no se 
puede considerar al adolescente en un vacío psicoso- 
cial. Incluso ellos reconocen que los adolescentes 
frecuentemente hablan con sus padres acerca de los 
asuntos personales. Connell, Strtoobant, Sinclair, 
Connell y Rogers (1975) encontraron que, de forma 
significativa, más muchachos adolescentes usaron a 
miembros de la familia como confidentes, en espe
cial a sus madres; resultados similares han sido 
encontrados en niñas adolescentes con una clara pre
ferencia por sus madres. Cuando una familia está 
traumatizada por la muerte de uno de sus miembros, 
como resultado de su colectivo e individual dolor, los 
supervivientes se enfrentan frecuentemente con una 
sensación tanto de aislamiento y soledad como de 
incomunicación con otros miembros de la familia. 
Esto no es sorpresivo; Balk (1981) encontró que en 
la adaptación ante la muerte del hermano, la cohe
rencia de la familia incide en que se presenten menos 
complicaciones en el duelo que en las familias que 
no permiten la comunicación. La familia, entonces, 
puede ser considerada en un amplio programa de 
intervención, no sólo durante el período inmediata
mente siguiente a la pérdida, sino durante un consi
derable tiempo después.

Con respecto a la muerte de un hijo, hay datos 
recientes que sugieren que las familias desadapta
das los síntomas persisten más allá del segundo 
año de duelo. Trowhill y Fleming (1980) adminis

traron una escala de adaptación de los padres en 
duelo, uno y dos años después de la muerte. La 
escala de adaptación es una medida de autoinfor- 
me diseñada para indicar el nivel de realización 
del papel de un individuo y ajuste en cinco áreas 
importantes de funcionamiento (trabajo, activida
des sociales y tiempo libre, familia más amplia, 
matrimonio y padres). Hasta, e incluyendo, dos 
años después de la muerte de los niños, los padres 
en duelo informaron de mayores desajustes en 
todas las áreas de funcionamiento que un grupo 
control de padres que no estaban en duelo. Las 
puntuaciones en la subescala marital reflejan una 
falta de afecto, desinterés en el sexo (incremento 
en los sentimientos de insatisfacción o culpa cuan
do este ocurre), comportamientos dominantes, 
dependencia y sumisión.

6.6. Educación acerca del duelo

Además de la ayuda directa para los adolescentes 
y sus familias, los programas educativos apuntan a 
disminuir el riesgo de morbilidad posterior al duelo. 
Balk (1981) y Raphael (1983) han resaltado la 
importancia de educar a los profesionales, especial
mente a quienes tienen contacto con el doliente, 
tales como consejeros, médicos, personal de enfer
mería y directores de las funerarias y miembros de 
las comunidades laicas. A través de los medios de 
comunicación y de las revistas profesionales, se 
podría tratar la naturaleza del duelo y los métodos 
adaptativos, incluyéndose algunos de estos temas: la 
necesidad de abrir la expresión del duelo y la franca 
discusión sobre el fallecido, es decir, conceder «per
miso al doliente»; la necesidad de reconocer y acep
tar el apoyo durante este período vulnerable; la 
importancia de unas buenas habilidades de comuni
cación; la identificación de comportamientos útiles 
y el reconocimiento de los adolescentes en riesgo.

Es muy importante considerar aspectos tales 
como la vulnerabilidad y la sensación de no ser 
entendido, las olas de rabia, culpa y llanto incontro
lable que dejan al doliente exhausto y con senti
mientos de incapacidad y desesperación, el miedo a 
la depresión y a volverse loco con los recuerdos
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visuales y auditivos del muerto, la alarma de acom
pañamiento, las extrañas sensaciones físicas (náuseas, 
dolor en el pecho, sudor), la autocrítica y sentimien
tos de inadecuación y la ansiedad generalizada. 
Todos estos aspectos pueden ser considerablemente 
reducidos a través de la intervención a nivel cogniti- 
vo para corregir conceptos erróneos e irracionales.

Dos concepciones erróneas tienen el potencial 
de crear serias complicaciones: primero, los «debe
ría» del duelo y, segundo, las relaciones entre la 
intensidad del duelo y el tiempo. Los «debería» se 
refieren a las predicciones contenidas en los pensa
mientos, sentimientos y comportamientos aproba
dos socialmente: «el hacer y el no hacer del duelo» 
(por ejemplo, «yo no debería hablar de la enferme
dad o de la muerte» o «yo no debería estar furioso 
con Dios»), Los «debería» son particularmente 
desadaptativos porque fomentan una sensación de 
culpa y autoinadecuación en el doliente y le hacen 
experimentar la sensación de que su vivencia de 
pérdida es de alguna manera atípica o inaceptable. 
Las personas en duelo frecuentemente experimen
tan presiones externas o internas para abandonar los 
sentimientos genuinos del duelo en favor de las 
expectativas de la sociedad que son aceptadas.

El tiempo desde la muerte juega un papel promi
nente en la declinación de pensamientos, sentimien
tos y comportamientos apropiados. Kastenbaum 
(1981) ha comentado que las personas son impacien
tes con el doliente y, aparentemente, están perplejos 
por la irracionalidad del duelo; las personas obligan 
a los dolientes «a retomar a lo normal» con rapidez, 
al menos superficialmente. Las expectativas de la 
sociedad sobre el tiempo necesario para tenninar el 
trabajo del duelo (usualmente 12 meses o menos) 
resalta en contraste con la evidencia de la investiga
ción. Como Fleming y Adolph (1986) han indicado 
tras analizar la literatura sobre el tema, las repercu
siones fisiológicas y psicológicas de la pérdida son 
profundas y frecuentemente se extienden más allá del 
primer año de duelo. Balk (1981) manifiesta que una 
tercera parte de la mitad de una muestra de herma- 
nos(as) adolescentes en duelo informaron de sínto
mas tales como culpa, depresión, confusión, soledad 
y rabia; la media de la intervención posterior a la 
muerte fue de 23,6 meses. Bajo esta luz se puede

mirar por qué los grupos de ayuda mutua son inva- 
luables, ya que ellos ofrecen soporte y no solamente 
autoexploración y catarsis.

La intervención, entonces, necesita ser dirigida 
hacia la creación de expectativas más realistas y 
menos destructivas. El doliente necesita apoyo y 
estímulo en su lucha para reconocer y cortar la 
influencia destructiva de los «debería».

Con relación al tiempo, las presiones sociales 
para restringir las expresiones del duelo proceden 
de la suposición de que «el tiempo cura»; esto, sim
plemente, no es verdad. En el trabajo con los 
dolientes es importante recalcar que «éste no es el 
tiempo que se ha usado, pero ahora se usa el tiem
po que se tiene». Los factores asociados con la 
demora o las reacciones del duelo crónico incluyen 
una alta dependencia en las relaciones con el muer
to, gran ambivalencia hacia el muerto, tendencia del 
superviviente a evitar presiones o conflictos múlti
ples e incontrolables, estímulos estresantes de la 
vida corriente y falta de apoyo social.

Otras expectativas que envuelve el tiempo están 
reflejadas en la frecuente expresión: «¿cuándo ter
minará esto?». La realidad es «nunca se terminará 
completamente», en la muerte de una persona ama
da, «usted aprende a vivir con esto».

Ciertamente, la fase aguda del duelo empieza a 
atenuarse y el dolor llega menos intenso y más 
intermitente, con el incremento de largos períodos 
de tranquilidad. Casi siempre, incidentes como 
escuchar la canción favorita o pensar que se ha vis
to a la persona fallecida en público, pueden precipi
tar una respuesta de duelo de intensa sorpresa.

No existe mucha literatura referida a adolescen
tes que han sufrido la muerte de un padre o herma
no. En realidad, la «adolescencia» es un concepto 
confuso en la literatura clínica y hay pocos intentos 
por analizar la adolescencia como una época de 
desarrollos discretos. Los problemas metodológicos 
son evidentes en los estudios de los adolescentes en 
duelo porque no se cuenta con muestras representa
tivas de población con este tipo de problemática. Lo 
que particularmente falta en la literatura sobre ado
lescentes en duelo es un modelo que combine la 
teoría de la pérdida con la teoría del desarrollo del 
adolescente.
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Sin embargo, existe un modelo propuesto por 
Corr y McNeil (1986) que cumple varias funciones, 
entre las que destacan las siguientes: aumenta el 
entendimiento clínico del duelo del adolescente, 
subraya el impacto de la pérdida sobre el adoles
cente o sobre el desarrollo de su personalidad adul
ta, guía la ayuda profesional para identificar los 
déficits cruciales en el adolescente en duelo y en su 
crecimiento psicológico y emocional, y, finalmente, 
ofrece algunas estrategias clínicas que pueden 
resultar apropiadas para Compensar los relatos dis
funcionales del duelo y, así, añadir fuerza al creci
miento emocional y psicológico.

Este modelo sugiere también nuevas líneas de 
investigación. Por ejemplo, busca más detallada
mente las diferencias de edades en adolescentes en 
duelo que las muestras con rangos de edad bastante 
amplios. El modelo deja claro que las respuestas de 
duelo no pueden ser consideradas en solitario; la 
atención puede ser dirigida al impacto de la pérdida 
sobre los conflictos y tareas del desarrollo normal 
adolescente y reconoce el poder de la influencia de 
las expectativas del rol sexual en la expresión de 
sentimientos. Con la posible excepción de la rabia, 
la angustia o la frustración, los hombres encuentran 
más prohibiciones en contra de la expresión emo
cional que las mujeres. En los lugares donde se nie
ga la expresión de sentimientos y las respuestas 
agresivas, no se presenta claramente la condición 
angustiante, con lo que los hombres pueden tener 
pocas salidas para su duelo. Raphael (1983) ha 
sugerido una respuesta diferente a la muerte entre 
hombres adolescentes: frecuentemente se compor
tan de una manera más agresiva, prueban figuras de 
autoridad y consumen drogas y alcohol en exceso. 
Todos esos comportamientos sirven para castigar el 
duelo, relajar la tensión y provocar otros compro
misos. Las mujeres, en cambio, con frecuencia 
necesitan un largo período para llegar a la tranquili
dad y al consuelo, reflejando una necesidad difusa 
de ser contenida y consolada.

La posibilidad de que la muerte de una persona 
amada pueda servir como un catalizador para la 
construcción de los cambios de personalidad, nece
sita una amplia exploración. Con hermanos adoles
centes en duelo, Balk (1981) y Guerriero (1983)

encontraron resultados no perjudiciales en el auto- 
concepto. En efecto, hubo una tendencia del dolien
te en sus respuestas a ser a confiar más en sí mismo, 
a estar más satisfecho consigo mismo y más cons
ciente a nivel moral y ético. En consideración a esos 
resultados, Balk (1981) sugiere que la muerte preci
pita una reevaluación y examinación de ideales, un 
incremento del sentido de preocupación y responsa
bilidad por otros y una reevaluación del significado 
de la vida.

7. CONCLUSIONES

El duelo es una reacción normal a una pérdida, 
ya sea física o simbólica. Se manifiesta a través de 
una serie de reacciones como culpa, autorreproche, 
ansiedad, rabia, tristeza, soledad, shock y anhelo, 
entre otras. Adicionalmente, se presentan sensacio
nes físicas como anorexia, insomnio o hipersomnia, 
cansancio físico, llanto, pérdida de peso e inquie
tud. Igualmente, repercute de manera importante en 
las actividades y relaciones sociales, manifestándo
se incapacidad para incorporarse a la vida nueva
mente y para iniciar o mantener patrones organiza
dos de actividades.

El proceso de duelo comprende cuatro etapas: 
ruptura de antiguos hábitos, inicio de la reconstruc
ción de la vida, búsqueda de nuevos objetos de amor 
o de amigos y, finalmente, terminación de la adapta
ción. Asimismo, concibe una serie de tareas básicas, 
como son la liberación de la esclavitud con el falle
cido, la readaptación al ambiente en el que el difun
to está ausente y la formación de nuevas relaciones. 
Una vez superadas estas etapas y tareas, el doliente 
logra reintegrarse al mundo y realizar las actividades 
que anteriormente hacía o iniciar unas nuevas.

El proceso de duelo se ve afectado por la comu
nidad dominante y las expectativas culturales, 
debiendo, además, comprenderse en términos de 
muchas variables individuales. Algunas personas 
expresan sus sentimientos a la familia y/o a los ami
gos; otras toman una postura más privada, volcando 
el duelo sobre ellos mismos. Para algunos, el curso 
del duelo incluirá momentos de amor y frivolidad, 
en tanto que para otros no los habrá.
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La intervención terapéutica pretende, como 
objetivo esencial, facilitar el proceso de duelo, que 
es el paso para tener en cuenta las variaciones indi
viduales y la adaptación a las costumbres psicoso- 
ciales. El objetivo es complementar el proceso de 
duelo con ayuda, equilibrio restaurado y franqueza 
para enfrentar el futuro y lograr recordar a la perso
na fallecida sin dolor. Los aspectos más importantes 
de esta intervención son permitir la libre expresión 
de sentimientos, tanto positivos como negativos, 
lograr una aceptación real de la pérdida — la cual se 
consigue mediante las despedidas, los recuerdos y 
los comentarios sobre el ser amado que falleció— 
y facilitar la realización de las tareas implicadas en 
este proceso, que permiten la adaptación del super
viviente al ambiente donde el ser amado ya no está. 
Para concluir, cabe anotar que así como la mayor 
parte de las heridas sanan, también la mayoría de 
las personas se recuperan de los duelos. Claro está 
que no se puede olvidar por completo que una 
muerte ha ocurrido, pero el proceso de duelo se con
sidera superado cuando el superviviente angustiado 
se convierte en funcional una vez más.
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1. INTRODUCCIÓN

El consumo abusivo de sustancias psicoactivas 
es un problema tan antiguo como la humanidad 
misma. En todas las culturas y en todas las épocas 
se han utilizado sustancias psicoactivas, ya fuese 
con fines evasivos, lúdicos, etc. (Escohotado, 1996). 
Será a finales del siglo xix cuando el consumo de 
drogas comienza a convertirse en un fenómeno 
social y en un problema sanitario. Movimientos 
contraculturales y círculos marginales producen un 
cambio en la forma y tipos de consumo a mediados 
del siglo xx (Becoña, I999). El consumo abusivo de 
alcohol y otras drogas entre los niños y adolescentes 
no es más que un reflejo de la evolución general 
que acabamos de describir. Era anecdótico hasta 
hace unos años, pero en la actualidad el uso de sus
tancias psicoactivas entre los jóvenes españoles es 
uno de los problemas más preocupantes de salud 
pública, dada su elevada prevalencia, fundamental
mente de las llamadas drogas legales (Plan 
Nacional sobre Drogas, 1997a, b). Los accidentes de 
vehículos a motor relacionados con el alcohol son la 
primera causa de muerte entre los adolescentes 
españoles, y en las víctimas de suicidio y homicidio 
se encuentran, con frecuencia, niveles elevados de 
alcohol. Se ha observado también un aumento simi
lar en aquellos problemas asociados con el alcohol 
y otras drogas ilícitas, incluyendo un aumento del 
abandono prematuro de la escuela, actos delictivos,
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lesiones y víctimas debidas a accidentes y violen
cia, promiscuidad sexual, riesgo con respecto a 
enfermedades transmitidas sexualmente y embara
zos no deseados entre las adolescentes.

Es mucho lo que no sabemos sobre el consumo 
y abandono de drogas en los niños. Los datos epi
demiológicos son poco fiables y la etiología no se 
conoce con precisión. Sin embargo, hay un descen
so progresivo en la edad de consumo/abuso de dro
gas, especialmente en las drogas legales (tabaco y 
alcohol), siendo cada vez más frecuentes los recién 
nacidos con síndrome de abstinencia (Rodríguez- 
Sacristán y Aguilar, 1995). Son también habituales 
los informes sobre niños que nacen ya adictos a una 
droga determinada, con los efectos secundarios 
consiguientes y los trastornos en el feto que acarrea 
el consumo durante el período de embarazo por par
te de las madres adictas. La mayoría de los autores 
coinciden en señalar los graves efectos que tiene el 
consumo durante el período intrauterino, especial
mente sobre el desarrollo en la primera infancia del 
niño o, más tardíamente, sobre su aprendizaje o 
conducta (por ejemplo, Hite y Shannon, 1992). 
Aunque no es un fenómeno frecuente en nuestro 
medio, algunos niños de ambientes muy marginales 
ya se «colocan» inhalando pegamentos, gasolinas y 
derivados de los hidrocarburos. Los signos y sínto
mas que aparecen son muy similares a los que se 
observan con la intoxicación etílica, junto con alu
cinaciones y alteraciones respiratorias. Dado que 
estas sustancias son muy tóxicas para el sistema 
nervioso central, pueden producir con frecuencia
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alteraciones irreversibles (por ejemplo, encefalopa
tías).

El consumo de drogas en la adolescencia, a dife
rencia de lo que se da en los niños de nuestro medio, 
ya es un fenómeno frecuente, que está aumentando 
de manera alarmante en sustancias tales como el 
alcohol, el cannabis o las drogas de diseño (Plan 
Nacional sobre Drogas, 1997b). Fundamentalmente 
estas últimas cada vez tienen un mayor éxito entre 
nuestros jóvenes, porque son relativamente baratas, 
fáciles de elaborar o fabricar, tienen fama de no 
crear dependencia y la mayoría son estimulantes 
(Calafat et al„ 1998). La prevención primaria debe 
ser la estrategia de elección para afrontar este fenó
meno (Becoña, 1999), pero en estos momentos ya 
no es suficiente, pues numerosos jóvenes ya han 
quedado atrapados en las redes de la drogadicción. 
Cada vez es más evidente que necesitaremos trata
mientos eficaces para desintoxicar y deshabituar a 
este subgrupo de jóvenes. Sin embargo, los cambios 
tan vertiginosos que se han producido en los últimos 
años en el binomio joven-droga ha puesto de mani
fiesto la existencia de numerosas lagunas sobre el 
tratamiento desde el punto de vista científico, que se 
tendrán que abordar en los próximos años.

A lo largo de este capítulo se abordarán cuestio
nes conceptuales generales, la epidemiología, teo
rías, diagnóstico, evaluación y tratamiento de las 
drogas en los jóvenes, así como las conclusiones y 
tendencias futuras relacionadas con los jóvenes y el 
abuso y dependencia de las drogas.

2. DESCRIPCIÓN DEL TRASTORNO

2.1. Definición

El continuo desarrollo de las definiciones utili
zadas para describir el abuso del alcohol y otras 
drogas refleja la evolución actual de las actitudes 
hacia la enfermedad en general. La necesidad para 
desarrollar una clasificación de la terminología rela
cionada con la adicción comienza a ser más eviden
te cuando este problema llega a ser más prevalente 
en los niños y adolescentes. Existe una considerable 
ambigüedad en cuanto a qué se entiende por abuso

de una sustancia. El principal obstáculo para definir 
este concepto es la serie impresionante de términos 
empleados para caracterizar el consumo de una sus
tancia psicoactiva. tales como un consumo para el 
ocio, experimental, problemático, patológico, de 
riesgo, peligroso, ocasional, episódico, regular, 
leve, moderado y grave (Kaminer. I994).

La adicción se puede definir como: l) una preo
cupación constante del sujeto en conseguir una sus
tancia psicoactiva, que influye notablemente en su 
estilo de vida; 2) un consumo compulsivo de la sus
tancia a pesar de las consecuencias adversas del mis
mo, y 3) un patrón de recaída recurrente después de 
la consecución de la abstinencia o una incapacidad 
para dejarlo, aunque ello pueda suponer consecuen
cias muy negativas para la persona (Jaffe, 1990). 
Shuckit (1995) define una droga de abuso como 
«cualquier sustancia, tomada a través de cualquier 
vía de administración, que altera el humor, el nivel 
de percepción o el funcionamiento cerebral» (p. 3).

La adicción es un problema que tiende a cronifi- 
carse si no es tratado. Indistintamente de la edad de 
la primera prueba con las drogas, y antes de quedar 
definitivamente atrapado por la sustancia o sustan
cias de consumo, la adicción se va desarrollando 
progresivamente a lo largo del tiempo a través de 
una serie de etapas o estadios (MacDonal, 1984). 
En los jóvenes, la alternancia entre estos estadios 
puede ser bastante frecuente debido al cambio de 
amigos, colegio, estilo de vida, etc. En el primer 
estadio, experimentación/cambio del estado de áni
mo, que suele coincidir cuando se está realizando el 
último ciclo de la ESO o el bachillerato, los adoles
centes están bajo una intensa presión de sus compa
ñeros para fumar cigarrillos, tomar alcohol, fumar 
marihuana o esnifar inhalantes. Los adolescentes 
suelen empezar a experimentar con las drogas a la 
par que ocurre el proceso de socialización con los 
compañeros. Pequeñas cantidades de droga son 
suficientes para producir euforia o «colocarse». El 
joven es capaz de retornar a su estado normal sin 
ningún problema. Aprenden a consumir drogas para 
modificar el estado de ánimo y sentirse bien. En el 
segundo estadio, consumo regular/buscando el 
cambio del estado de ánimo, el joven pasa a reali
zar un consumo más regular de la sustancia o sus
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tandas psicoactivas. AL tiempo que el organismo va 
desarrollando tolerancia, el joven necesita una 
mayor cantidad de droga para lograr «colocarse» o 
experimentar euforia. Suele haber una progresión 
de bebidas alcohólicas de graduación normal a otras 
de alta graduación. Hay una experimentación con 
otro tipo de drogas, como puede ser, por ejemplo, 
las drogas de síntesis. Las consecuencias de un con
sumo regular incluyen ausentarse de la escuela, 
salir con amigos que consumen drogas, mayor labi
lidad emocional y un cambio en el interés con res
pecto a actividades que realizaba hasta entonces.

En el tercer estadio, consumo diario/preocupa- 
ción con el cambio del estado de ánimo, la droga 
comienza a ser el elemento central de la vida del 
joven. El consumo es diario. Todas las actividades 
del joven comienzan a girar en torno a la sustancia. 
Hay un abandono significativo de actividades que 
realizaba con la familia, en la escuela y con otros 
compañeros no consumidores. Algún joven puede 
intentar reducir o no consumir la droga, pero estos 
intentos son, generalmente, infructuosos. En el 
cuarto estadio, dependencia/consumlr para sentirse 
normal, el joven utiliza la droga para sentirse nor
mal. Puede cambiar la preferencia por el tipo de 
droga y consume mayores cantidades de alcohol y 
otras drogas. El joven ha perdido totalmente el con
trol sobre las sustancias y su vida llega a ser difícil 
de manejar en muchas áreas. El adolescente dedica 
mucho tiempo a consumir la droga para sentirse 
bien y evitar los síntomas del síndrome de abstinen
cia. En este estadio, el consumo de sustancias psi
coactivas pasa a ser una parte básica del desarrollo 
de la identidad del adolescente.

2.2. Epidemiología

El consumo de drogas va a depender, en primer 
lugar, de la edad. Mientras que la población asocia 
frecuentemente el consumo de drogas con la heroí
na, la realidad es que, en la adolescencia, el consu
mo predominante es el de las drogas legales, espe
cialmente alcohol y tabaco, seguido a cierta 
distancia del hachís. Así, en los últimos datos dis
ponibles sobre consumos en España, a través de la

encuesta domiciliaria sobre el consumo de drogas, 
realizada en 1997 (Plan Nacional sobre Drogas, 
1997a), y la encuesta escolar sobre consumo de dro
gas de 1996 (Plan Nacional sobre Drogas, 1997b), 
podemos conocer esta situación. En la referida 
encuesta sobre consumo de drogas en la población 
general, la propia encuesta diferencia el consumo 
diario para las drogas legales, el tabaco y el alcohol, 
además del cannabis, mientras que para las restan
tes sólo aparece el consumo en el último mes y en 
el último año. Como se puede ver en la tabla 7.1, la 
diferencia de consumos es abismal entre las drogas 
legales y las demás. Claramente, aquí hay que dife
renciar el daño para la salud individual (por ejem
plo, cáncer de pulmón en el fumador, cirrosis hepá
tica en el alcohólico) de la gran alarma social que 
produce el consumo de drogas ilegales, especial
mente la heroína, bajo la forma de conductas delic
tivas asociadas a la búsqueda del dinero necesario 
para que una parte de los adictos a este tipo de dro-

TABLA7.1

Resumen de consumos a diario y en el último mes 
de las distintas drogas, población de 15 a 65 años

Sustancia %  consum o  
a d iario

% consum o  
ú ltim o m es

%  consum o  
últim o año

T a b a c o 3 2 ,9 4 0 ,7 4 5 ,0

A lc o h o l 12 ,9 6 0 ,7 7 7 ,7

C a n n a b is 0 ,9 4 ,0 7 ,5

E x ta s is 0 ,2 1.0

In h a la b le s 0 ,0 6 0 .1 6

B a se , b a s u c o , 
c ra c k 0 ,0 4 0 ,1 5

C o c a ín a 0 ,8 0 1,53

A n f e ta m in a s ,

s p e e d 0 ,2 4 0 ,8 7

A lu c in ó g e n o s 0 ,2 3 0 ,8 9

H e ro ín a 0 ,1 5 0 ,2 3

O tro s  o p iá c e o s 0 ,0 8 0 ,1 3

Fuente: Plan Nacional sobre Drogas (1997a).
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gas pueda mantener su adicción. Resaltamos esta 
cuestión porque precisamente la prevención de las 
drogas se va a centrar básicamente en la prevención 
de las drogas legales, para que al prevenir el consu
mo abusivo de las mismas se consiga impedir que 
las personas lleguen al consumo de las ilegales (por 
ejemplo, Becoña, Palomares y García, I994).

Respecto a la encuesta sobre drogas en la pobla
ción escolar, donde se incluye a los alumnos escolari- 
zados entre 14 y I8 años, se encuentra un elevado 
nivel de consumo en los últimos 30 días, así como un 
alto nivel de haber probado las distintas sustancias 
alguna vez en su vida (tabla 7.2). También, al igual que 
ocurría en la población general, las drogas más rele
vantes son las drogas legales, que están a una clara dis
tancia de las demás, aunque en este grupo de edad el 
nivel de consumo de cannabis es muy elevado.

Por sexos, ha destacado siempre el mayor con
sumo de los varones respecto a las mujeres. Esta 
situación ha cambiado actualmente en el consumo 
de tabaco, donde las adolescentes adelantan a los 
adolescentes en varios puntos, pero se sigue mante

niendo un mayor consumo o un nivel de intensidad 
superior para el alcohol en los varones, llegando a 
ser casi el doble para los chicos, con respecto a las 
chicas, en las otras drogas ilegales. Este patrón se 
mantendrá luego en la vida adulta. Si consideramos 
la edad, la media de inicio oscila de los 13 a los 16 
años, aunque algunos comienzan ya a una edad 
temprana (véase tabla 7.2). Se comienza por las dro
gas legales y va aumentando la edad en las ilegales.

Un análisis más minucioso y frío de los datos 
anteriores, nos indicaría que el principal problema 
relacionado con las drogodependencias es el abuso 
y dependencia del alcohol, por los graves proble
mas personales y sanitarios que acarrea, junto a la 
dependencia de la nicotina (en este caso por la alta 
mortalidad que produce fumar cigarrillos). Se cal
cula que en España un 7,6 por 100 de la población 
es consumidor excesivo de alcohol (2,9 millones de 
personas) y un 4 por 100 dependientes del alcohol 
(1,6 millones de personas). Además, el tabaco (fumar 
cigarrillos) produce la muerte prematura de 46.000 
personas cada año (Becoña y Vázquez, 1998). El

TABLA 7.2

Estudiantes de 14 a 18 años de edad que han consumido 
alguna vez en su vida distintas sustancias, así como 

en los últimos 30 días, junto a la edad media de inicio ( 1996)

Sustancia
% d e con su m o en  

los ú ltim os 30  días
% de consum o alguna  

vez en su vida
E dad m edia de  

in icio  del consum o

A lc o h o l 6 5 ,7 8 3 ,6 13,7

T a b a c o 2 9 ,2 3 4 ,6 13,3

C a n n a b is 15,7 2 6 ,0 15 ,0

T ra n q u il iz a n te s 2 ,2 5 ,9 13,8

A lu c in ó g e n o s 2 ,6 6 ,5 15 ,4

E x ta s is  y  s im ila re s 2 ,2 5.11 4 ,9

A n fe ta m in a s 2 ,4 4 .9 15,5

S u s ta n c ia s  v o lá t i le s 1,2 3 ,3 13,1

C o c a ín a 1,5 3 .2 15.7

H e ro ín a 0 ,3 0 ,6 —

Fuente: Plan Nacional sobre Drogas (1997b).
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DSM-IV-TR (APA, 2000) plantea un 15 por 100 de 
sujetos con dependencia alcohólica en algún momen
to de la vida y un 5 por 100 de sujetos dependientes 
del alcohol durante el último año. Con respecto a los 
trastornos relacionados con la nicotina, el DSM-IV- 
TR indica que en los Estados Unidos un 72 por 100 
de la población ha fumado alguna vez, con un 32 por 
100 habiendo consumido tabaco en el año anterior y 
un 29 por 100 en el mes anterior al momento de la 
encuesta. Este tipo de encuestas con estudiantes de 
instituto indica que el consumo de tabaco está 
aumentando entre los jóvenes. Se estima que alrede
dor de un 25 por 100 de la población de los Estados 
Unidos podría tener dependencia de la nicotina, lle
gando al 80-90 entre los fumadores habituales (APA, 
2000). Claramente, el coste económico, personal y 
social que producen estas drogas es enorme.

Pero el problema social más importante que 
observa la población ante el fenómeno de las dro- 
godependencias se relaciona básicamente con la 
heroína (véase Becoña. Rodríguez y Salazar, 1996). 
Nótese que actualmente están en tratamiento en 
España por dependencia de la heroína en torno a 
100.000 heroinómanos, de los que aproximadamen
te la mitad se encuentran en tratamiento con meta- 
dona. En los últimos años se ha incrementado tam
bién, en un grado acusado, el consumo de cannabis 
y están surgiendo nuevas sustancias, destacando en 
los últimos años la cocaína y, más recientemente, 
las drogas de síntesis. Su consumo suele comenzar 
en la adolescencia y parte de estos adolescentes se 
convertirán en individuos que abusen de las distin
tas drogas y adquieran dependencia de ellas.

Otra cuestión de gran relevancia es la relación 
que existe entre las distintas drogas, dado que es en 
la adolescencia cuando comienza el consumo de 
todas ellas. Recientemente, hemos revisado la rela
ción entre las consideradas drogas de iniciación, 
alcohol y tabaco, con el posterior consumo de 
marihuana y de otras drogas, como la cocaína 
o la heroína (Becoña, 1999). El análisis de este tipo 
de relación ha sido un tema controvertido en más de 
una ocasión, habiéndose planteado a veces como la 
hipótesis de la escalada sobre la que en más de una 
ocasión han surgido opiniones, a veces interesadas 
en uno u otro sentido, más que el análisis riguroso

de los datos, de los no muchos datos, que sobre esta 
cuestión tenemos disponibles. De la revisión de la 
evidencia disponible sobre esta cuestión, llegamos a 
las siguientes conclusiones (Becoña, 1999): 1) exis
te una relación significativa entre el consumo de 
drogas legales (alcohol y tabaco) y el posterior con
sumo de cannabis, y entre el consumo de cannabis 
y el posterior consumo de heroína; 2) aunque exis
te dicha relación, no se debe confundir «relación» 
(estadística) con «causalidad»; 3) existen también 
otras variables relacionadas con el consumo tanto 
de heroína como de cannabis que, a su vez, parecen 
estar en la base, en muchos casos, del consumo ini
cial de cannabis o de heroína, debiendo tenerse en 
cuenta porque pueden ser las que explican el inicial 
consumo de cannabis, su mantenimiento y su pro
gresión hacia el consumo de heroína; 4) aun así, 
desde una perspectiva preventiva y de salud pública, 
hay que intervenir tanto sobre el consumo de 
cannabis como sobre las otras variables que se rela
cionan con dicho consumo, incluyendo las sustancias 
previas de esa cadena de consumo (por ejem
plo, alcohol, tabaco) y las variables de tipo social 
(aceptación, disponibilidad), biológicas (predispo
sición) y psicológicas (por ejemplo, rasgos de per
sonalidad, aprendizaje), y 5) la prevención debe, 
por tanto, centrarse tanto en poner en marcha accio
nes para frenar el consumo de sustancias como en 
mejorar todas aquellas variables que se relacionan 
con el inicio, progresión y mantenimiento del con
sumo de las distintas sustancias, insistiendo en las 
variables del individuo (por ejemplo, incrementan
do sus estrategias de afrontamiento) y en las del sis
tema social (por ejemplo, que tenga oportunidades), 
así como en otras conductas relacionadas con el 
consumo de drogas (predisposición, conductas 
delictivas, baja autoestima, etc.).

2.3. Descripción clínica

Los efectos producidos por el consumo de drogas 
dependen de muchos factores, tales como la sustancia 
consumida, la cantidad que se consume, la personali
dad del joven, la situación sociofamiliar, etc. A pesar 
de no haber unas señales concretas que nos indiquen
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que un chico está haciendo un uso o un abuso de dro
gas, sí existen una serie de señales o signos indirectos 
que pueden ser indicativos de dicho consumo, algu
nos de los cuales mostramos en la tabla 7.3.

No obstante, uno solo de estos signos o síntomas 
no es suficiente para realizar un diagnóstico, por lo 
que se recomienda recurrir a un sistema de diagnós
tico, como el DSM-IV-TR (APA, 2000). En él se 
describen dos tipos fundamentales de problemas 
relacionados con sustancias psicoactivas, que son 
los siguientes:

I . Los trastornos provocados por sustancias psi
coactivas, que a su vez comprenden:

a) Intoxicación. Su característica esencial es la 
aparición de un síndrome reversible especí
fico a la sustancia psicoactiva debido a la

TABLA 7.3

Señales o signos indirectos de que un joven 
puede estar consumiendo droga

—  P é r d id a  d e  a p e ti to .

—  A d e lg a z a m ie n to  e x a g e ra d o .

—  O jo s  e n r o je c id o s , c o n  p u p i la s  m u y  d i la ta d a s  o , p o r  el 
c o n t r a r io ,  p u n t i fo rm e s .

—  I r r i ta c ió n  n a s a l .

—  E s c a s a  h ig ie n e  p e r s o n a l  y d e s p re o c u p a c ió n  p o r  su 
a p a r ie n c ia .

—  S o m n o le n c ia .

—  D is m in u c ió n  e n  su  r e n d im ie n to  e s c o la r ,  f a l ta s  a l 
c o le g io .

—  C a m b io s  d e  a m is ta d e s .

—  C a m b io s  en  su  m a n e r a  d e  v e s tir ,  d e  h ab la r .

—  R e b e ld ía ,  a g r e s iv id a d , i r r i ta b i l id a d  y  v io le n c ia .

—  In d i fe r e n c ia  y p a s o t is m o  p o r  la s  n o r m a s  d e  la  c a s a , 

d e l c o le g io , e tc .

—  T e n d e n c ia  a l a is la m ie n to .

—  N e c e s id a d  in s a c ia b le  d e  d in e ro , in c lu s o , a  v e c e s , 
p e q u e ñ o s  ro b o s  en  c a s a .

—  Q u e m a d u r a s  o  m a n c h a s  d e  s a n g re  e n  su s  c a m is a s  o  
r e s to s  d e  h ie r b a  e n  s u s  b o ls i l lo s .

reciente ingestión de (o exposición a) la sus
tancia.

b) Abstinencia. Su característica esencial con
siste en la presencia de un cambio conduc- 
tual desadaptativo específico a la sustancia 
psicoactiva, con concomitantes fisiológicos 
y cognitivos, debido al cese, o a la reduc
ción, del consumo elevado y prolongado de 
la sustancia.

c) Delirium provocado por sustancias.
d) Demencia persistente provocada por sustancias.
e) Trastorno amnésico provocado por sustancias.
f)  Trastorno psicòtico provocado por sustan

cias.
g) Trastorno del estado de ánimo provocado 

por sustancias.
h ) Ansiedad provocada por sustancias.
i) Disfunción sexual provocada por sustancias.
j)  Trastorno del sueño provocado por sustancias.

2. Otro tipo de problemas, que se han desarrollado 
en un período de tiempo más o menos grande, 
categorizados como trastornos por consumo de 
sustancias psicoactivas. En el DSM-IV-TR se 
abordan dos tipos de trastornos por consumo de 
sustancias:

a) Dependencia de sustancias. Su característi
ca esencial consiste en un grupo de síntomas 
cognitivos, conductuales y fisiológicos que 
indican que el individuo continúa consu
miendo la sustancia psicoactiva, a pesar de 
la aparición de problemas importantes rela
cionados con ella. La «dependencia de sus
tancias» es el problema por consumo de sus
tancias más grave que se puede encontrar en 
el paciente. Para diagnosticar un problema 
de este tipo es necesario, al menos, observar 
tres de los siguientes siete síntomas, en un 
período no inferior a 12 meses:

l. Una tolerancia significativa, que se 
manifiesta en un aumento notable de las 
cantidades de sustancia ingerida para 
conseguir el efecto deseado o una dis
minución importante de los efectos pro-
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ducidos por el consumo continuado de 
la misma cantidad de sustancia.

2. Cuando el paciente deja de tomar la dro
ga aparecen síntomas de abstinencia 
característicos de la sustancia consumi
da o, a menudo, se toma la misma sus
tancia (o una similar) para aliviar o evi
tar los síntomas de abstinencia.

3. El sujeto toma la sustancia en mayor 
cantidad o por un período más prolon
gado de lo que era su intención.

4. Un deseo continuado y uno o más inten
tos, generalmente infructuosos, para 
romper con la adicción o controlar la 
sustancia.

5. El paciente emplea una gran cantidad de 
tiempo en realizar actividades para con
seguir la sustancia, consumirla o recu
perarse de sus efectos.

6. Actividades sociales, laborales o recrea
tivas importantes pueden abandonarse o 
reducirse debido al consumo de la sus
tancia.

7. El paciente sigue tomando la sustancia, 
aun a sabiendas de padecer un problema 
físico o psicológico recurrente que pare
ce haber sido causado o exacerbado por 
la droga.

tí) Abuso de sustancias. Su característica esen
cial es un patrón desadaptativo de consumo 
de sustancias psicoactivas manifestado por 
consecuencias adversas significativas y recu
rrentes relacionadas con el consumo repetido 
de esas sustancias. La categoría diagnóstica 
de «abuso de sustancias» se utiliza para aque
llos sujetos en los que no se encuentran sín
tomas suficientes para realizar un diagnósti-

TABLA 7.4

Diagnósticos, según el DSM-IV-TR, asociados a la clase de sustancia psicoactiva

D ependencia A buso Intoxicación A bstinencia
D eliriu m  por  
intoxicación

D elirium  por  
abstinencia

D em encia

A lc o h o l / / / / / / /

A lu c in ó g e n o s / / / /

A n fe ta m in a s / / / / /

C a fe ín a /

C a n n a b is / / / /

C o c a ín a / / / / /

F e n c ic lid in a / / / /

In h a la n te s / / / / /

N ic o tin a / /

O p iá c e o s / / / / /

S e d a n te s , 
h ip n ó tic o s  o  
a n s io lí t ic o s / / / / / / /

V aria s su s ta n c ia s /

O tro s / / / / / / /
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TABLA 7.4 (continuación)

Trastornos
am nésicos

Trastornos
psicóticos

Trastornos del 
estado de ánim o

Trastornos 
de ansiedad

D isfunciones
sexuales

Trastornos 
del sueño

A lc o h o l / / / / / /

A lu c in ó g e n o s / / /

A n fe ta m in a s / / / / /

C a fe ín a / /

C a n n a b is / /

C o c a ín a / / / / /

F e n c lc l id in a / / /

In h a la n te s / / /

N ic o t in a

O p iá c e o s / / / /

S e d a n te s ,  
h ip n ó t ic o s  o 
a n s io lí t ic o s / / / / / /

V aria s
s u s ta n c ia s

O tro s / / / / /

co de dependencia. Para diagnosticar este 
trastorno es necesario que haya uno o más 
de los síntomas que se exponen a continua
ción, durante un período de al menos 12 
meses: 1

1. Que el sujeto consuma de modo recu
rrente la sustancia, lo cual lleva a que 
incumpla sus obligaciones en la escuela, 
el trabajo o en el hogar.

2. Consumo recurrente de la sustancia en 
situaciones que pueden comprometer la 
vida del individuo (por ejemplo, condu
cir un automóvil).

3. El consumo de la sustancia lleva al suje
to a tener frecuentemente problemas 
legales.

4. El sujeto continúa consumiendo la sus
tancia, a pesar de sufrir problemas 
sociales o interpersonales persistentes o 
recurrentes causados o exacerbados por

los efectos de la sustancia (por ejemplo, 
discusiones con el cónyuge).

En el plano conceptual y metodológico, Rodrí
guez-Sacristán y Aguilar (1995) señalan la necesi
dad de matizar algunos aspectos sobre el abuso/depen- 
dencia de drogas en niños y jóvenes: 1) el término 
«abuso» no es aplicable a los niños y jóvenes más 
que en un 10 por 100. Lo mismo parece que puede 
suceder con el término adicción, que es ambiguo, 
dependiendo en exceso de la definición conceptual 
que se utilice para definirla y observándose que un 
grupo importante de autores ponen el acento en el 
aspecto químico (dependencia química), y 2) el 
modelo que se utiliza para comprender esta proble
mática en el adulto no parece adecuado para los 
niños y los jóvenes, que claramente están en otras 
fases de desarrollo distintas. Por tanto, los conoci
mientos que tenemos sobre consumo, abuso, depen
dencia y consecuencias de las drogas en los adultos 
parecen diferir bastante de la población infantil y
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adolescente. Las repercusiones y consecuencias en 
la esfera personal, interpersonal, laboral y social no 
son las mismas en los adultos que en los más jóve
nes. Las repercusiones de las drogas sobre éstos se 
concentran en la escuela, la relación con sus com
pañeros, etc.

3. TEORÍAS

Dentro de la literatura del abuso de sustancias 
psicoactivas, los modelos conceptuales son abun
dantes (Becoña, 1999; Lettieri, Sayers y Pearson, 
1980; Petraitis, Flay y Miller, I995). Además del 
modelo de vulnerabilidad o de riesgo, los modelos 
propuestos para explicar el desarrollo de los trastor
nos por abuso de sustancias psicoactivas oscilan 
desde explicaciones biológicas hasta espirituales y 
desde lo intrapersonal a lo sociocultural. Dos mode
los bastante deficientes son el modelo educacional, 
que explicaría el abuso como un producto de la 
ausencia de información adecuada, y el modelo de 
enfermedad, que considera el abuso como una enfer
medad irreversible y se exige la abstinencia total 
para manejar la enfermedad. Aunque estas perspec
tivas puede que no sean incompatibles con otros 
modelos, no pueden, sin embargo, explicar mucho de 
lo que se conoce actualmente sobre el abuso de dro
gas. Se pueden organizar teorías más amplias dentro 
del marco más extenso de modelos como el intra
personal, el cognitivo. el del aprendizaje, el de con- 
vencionalidad/apego social y el interaccionista 
(Petraitis et al., 1995). Las perspectivas intraperso- 
nales ponen más énfasis en la etiología del consumo 
de las sustancias psicoactivas, especialmente en las 
características propias de los adolescentes, incluyen
do los rasgos de personalidad, los estados afectivos 
y/o las estrategias conductuales que tengan en su 
repertorio. Aunque la hipótesis de la automedicación 
se ha articulado dentro del marco cognitivo-conduc- 
tual, al igual que la utilización de las drogas como 
un mecanismo de afrontamiento, ambas se pueden 
considerar también ejemplos de una perspectiva 
intrapersonal (psicodinámica). La baja autoestima y 
el automenosprecio son también constructos intra- 
personales centrales en las teorías sobre la etiología

del consumo de drogas. En este grupo de teorías, 
Petraitis et al. (1995) incluyen el modelo ecológico 
social de Kumpfer y Turner, la teoría del autome
nosprecio de Kaplan. Martin y Robbins, el modelo 
de distintas etapas de aprendizaje social de Simons, 
Conger y Whitbeck y la teoría de la interacción 
familiar de Brook, Brook, Gordon, Whiteman y 
Cohén (véase Becoña, 1999).

Las teorías cognitivas se centran en el papel de 
las percepciones sobre el consumo que tienen los 
adolescentes a la hora de tomar decisiones con res
pecto a la iniciación y la continuación del consumo 
de la sustancia. Las actitudes, las creencias norma
tivas y las expectativas de consumo, así como la 
autoeficacia, influyen en la evaluación de la toma 
de decisiones sobre los beneficios (por ejemplo, 
aprobación de los compañeros) y los costes (por 
ejemplo, consecuencias negativas para la salud).

Los enfoques del aprendizaje operante ven el 
consumo de las sustancias psicoactivas en el contex
to de los antecedentes y consecuencias que tienen 
una conexión funcional con la conducta. Por ejem
plo, ante la presencia de estrés, el consumo de una 
sustancia psicoactiva puede producir una reducción 
de la tensión, un paliativo al afecto negativo o mane
jarse mejor a nivel social. Este tipo de consecuencias 
que siguen al consumo de drogas pueden servir para 
reforzar el consumo y, por tanto, la probabilidad de 
que se vuelva a recurrir en el futuro a la misma sus
tancia en una situación similar. El modelo de apren
dizaje social, además de tomar en consideración los 
principios del condicionamiento operante, considera 
que el aprendizaje está mediado cognitivamente a 
través de la observación e imitación de modelos (por 
ejemplo, padres, hermanos mayores, compañe
ros, etc.) que consumen las sustancias. Son claves los 
conceptos de autoeficacia y afrontamiento.

Las teorías del apego social/convencionalidad 
proceden de las teorías sociológicas de control, que 
sostienen que un compromiso fuerte con la socie
dad. la familia, la escuela y la religión inhiben la 
expresión de los impulsos desviados que todos los 
individuos comparten. El consumo de sustancias 
psicoactivas sería la manifestación de un amplio 
conjunto de conductas problema que se desarrollan 
en el contexto de un vínculo convencional débil y
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que se mantienen a través del aprendizaje social y 
las contingencias del entorno. Ejemplos representa
tivos de esta clase de teorías son la teoría del con
trol social de Elliott y el modelo de desarrollo social 
de Hawkins y Weiss.

Los modelos de familia ven en el consumo de 
sustancias psicoactivas otro tipo de problemas, 
como la expresión de las conductas inadaptadas de 
uno o más miembros de la familia que produce una 
disfunción en el sistema familiar. La conducta de 
consumo de sustancias se puede entender cumplien
do una importante función en la familia, permitien
do a ésta enfrentarse con estresores internos o exter
nos o manteniendo otros procesos que se han 
establecido en la organización del sistema.

Las teorías integracionistas, cada vez más com
plejas, son capaces de dar una explicación a la mayo
ría de los hallazgos de la literatura científica 
(Petraitis et al., 1995). Por ejemplo, la teoría de inte
racción familiar (Brook et al., 1990) incorpora facto
res de la familia, del aprendizaje social y de las carac
terísticas intrapersonales que se conoce que afectan 
al consumo de sustancias. La teoría de la conducta- 
problema (Jessor y Jessor, 1977) hace énfasis en la 
falta de convencionalidad, pero incorpora también 
conceptos del aprendizaje social, intrapersonales y 
cognitivos y trata de explicar el abuso de sustancias 
y una amplia variedad de otras conductas desviadas, 
tales como la delincuencia juvenil, el bajo rendi
miento académico y una actividad sexual precoz.

Flay y Petraitis (1994) y Becoña (1999) han 
intentado organizar la gran cantidad de teorías que 
se centran en la etiología del abuso de sustancias en 
un macromodelo comprensivo. El modelo de la 
influencia triádica, de Llay y Petraitis (1994), supo
ne que conductas relacionadas con la salud, tales 
como el abuso de sustancias, están controladas por 
decisiones o intenciones en función de tres corrien
tes de influencia: I) factores ambientales-culturales 
que influyen en las actitudes; 2) factores sociales 
situacionales-contextuales que influyen en el apren
dizaje social y en las creencias normativas, y 3) fac
tores intrapersonales, que influyen sobre la autoefi- 
cacia. Estos tres focos de influencia tienen diferentes 
orígenes y discurren a través de factores causales 
que están organizados en niveles que oscilan desde

muy próximo a muy lejano. A partir de esta infor
mación, estos autores elaboran una matriz de 3 x 3. 
Los focos de influencia, de forma independiente y 
en mutua interacción, tienen efectos directos e indi
rectos sobre la conducta (Flay y Petraitis, 1994).

En la figura 17.1 se presenta el modelo de Becoña 
(1999), que integra la información de que se dispo
ne sobre este tema. Este modelo tiene como objetivo 
ser «comprensivo» en una perspectiva «secuencial». 
Es decir, que pueda ser fácilmente comprensible, 
operativizable, aplicable, accesible y relativamente 
simple o, al menos, que se entiendan claramente los 
pasos entre los distintos elementos que componen el 
mismo, comenzando por los factores predisponentes 
hasta llegar al consunto o no de la sustancia. Ésta no 
es una labor fácil, pero es el camino necesario para 
avanzar en este campo. Debemos considerar las dis
tintas etapas por las que pasa una persona respecto al 
conocimiento, contacto y consumo o no de una sus
tancia psicoactiva. Esto obliga a incluir una perspec
tiva evolutiva, tanto en el sentido de desarrollo de la 
persona, en sus distintas etapas de crecimiento, 
como en las distintas fases del consumo, que en gran 
parte se relacionan con la propia evolución física, 
psicológica, afectiva y social.

La conjunción de los elementos citados, un nivel 
comprensivo, un nivel secuencial y un nivel de eta
pas, lleva al planteamiento del modelo. Éste parte 
del hecho de que en el campo del consumo de dro
gas, hay una serie de etapas sobre las que se da un 
relativo consenso. Esas etapas son las previas al 
conocimiento o inicio del consumo, donde tienen 
relevancia los elementos de predisposición. Luego 
tendríamos una etapa de conocimiento, que llevaría 
(o no) a experimentar con algunas sustancias. 
Y aquí es cuando se diferencian los tipos de sustan
cias, ya que, aunque hablamos genéricamente de 
drogas, en la realidad tenemos que diferenciar a qué 
tipo de drogas nos referimos. Ese experimentar se 
operativiza con el probar una sustancia que ya se 
conoce y que está disponible y accesible al sujeto. 
Un elemento importante es la percepción del riesgo 
que los individuos tienen sobre cada una de las sus
tancias adictivas que ven en su casa, en el ambiente 
social, en los medios de comunicación, entre sus 
amigos, en sus diversiones, etc.
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C re e n c ia s ,  a c t i tu d e s  

n o rm a s  in te r io r iz a d a s  

v a lo re s , in te n c io n e s D is p o n ib i l id a d  d e  la  s u s ta n c ia

<
A c c e s ib i l id a d a  la  s u s ta n c ia

C re e n c ia s ,  a c t i tu d e s  
n o rm a s  in te r io r iz a d a s ,  

v a lo re s ,  in te n c io n e s

C o n s e c u e n c ia s  

Ig u a le s  

F a m il ia  
P e rs o n a le s

H a b il id a d e s  d e  a f ro n ta m ie n to

P e rc e p c ió n  d e l r ie s g o

T o m a  d e  d e c is io n e s  s o b re  s e g u ir  

o  n o  c o n s u m ie n d o  la  s u s ta n c ia

Nuevos consumos

1<
U s o , a b u s o , d e p e n d e n c ia

I n te ra c c ió n  d e  d is t in ta s  

s u s ta n c ia s  a d ic t iv a s

F a m il ia ,  ig u a le s ,  

e s c u e la  y  m e d io s  
d e  c o m u n ic a c ió n

« No prueba la droga

C o n s e c u e n c ia s :
Ig u a le s

F a m il ia
P e r s o n a le s

No consumo

A d ic c ió n  c o n s o l id a d a

F ig u ra  7 .1 — M o d e lo  c o m p r e n s iv o  y  s e c u e n c ia l  d e  la s  f a s e s  p a ra  e l c o n s u m o  d e  d ro g a s  en  la  a d o le s c e n c ia  d e  B e c o ñ a  (1 9 9 9 ).
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Pero experimentar con una sustancia psicoactiva 
no tiene por qué llevar al consumo. Además, la gran 
mayoría de las personas ni siquiera llegan a tener 
contacto directo, en la esfera del consumo, con 
muchas sustancias. La siguiente fase, el inicio al 
consumo, ya es más problemática. Esta implica que 
se hace un consumo esporádico o más sistemático, 
lo que, en este último caso, facilita pasar del uso al 
abuso y a la dependencia de la sustancia, o a obte
ner con la sustancia claros beneficios de tipo perso
nal, psicológico, emocional, social, relacional, etc. 
Los sujetos que se hallan en esta fase, pueden tomar 
la decisión de seguir consumiendo o dejar de con
sumir. Aquellos que siguen consumiendo pasan a la 
consolidación del consumo de esa sustancia psico
activa, con el riesgo añadido de pasar a consumir 
otras sustancias y poder comenzar a tener proble
mas graves con las distintas drogas, ya sean de tipo 
legal o ilegal, pasándose del uso al abuso y, final
mente, a la dependencia. En este último caso, esta
ríamos ante una adicción consolidada.

A la fase de consolidación le siguen las fases de 
mantenimiento y la de abandono, teniendo además 
en cuenta a aquellos que nunca han consumido y que 
en este momento evolutivo siguen sin consumir. 
A estas últimas fases no siempre se les ha prestado 
la atención debida. Cuando la persona tiene una adic
ción consolidada, se suele decir que se encuentra en la 
fase de mantenimiento. Pero, tanto en esta fase como 
en las anteriores, la persona se puede plantear el aban
dono de la sustancia o bien puede tener presiones 
externas para que la abandone. Si deja de consumirla, 
hablaríamos de la fase de abandono.

Sin embargo, el proceso no finaliza aquí. Si la 
persona ha llegado a la dependencia, a lo largo del 
tiempo, tanto real como evolutivo, puede pasar 
sucesivamente por las fases de mantenimiento (bien 
sea en el consumo, bien en la abstinencia) y la de 
abandono. Cuando se produce, éste puede mante
nerse o puede ocurrir el proceso de recaída, que es 
una de las características más diferenciales de las 
drogodependencias en el campo de la clínica.

Aunque se han desarrollado numerosas teorías 
para explicar la etiología del abuso de sustancias 
psicoactivas, la mayoría de ellas tienen un valor 
heurístico limitado para proporcionar una explica

ción comprensiva de cómo y por qué se desarrolla 
el abuso de sustancias y, lo que es más importante, 
para generar estrategias que pudieran ser eficaces 
en la prevención (Botvin y Botvin, 1992).

4. EVALUACIÓN

Se realiza la evaluación de un comportamiento 
con el fin de establecer un diagnóstico diferencial y 
hacer un análisis funcional. El diagnóstico, como 
proceso binario (presente versus ausente), se puede 
considerar un indicador bruto del problema del con
sumo, con una utilidad limitada cuando se emplea de 
modo aislado o como una medida de los resultados 
en una investigación sobre el tratamiento (Waldrom, 
1998). Sin embargo, si lo consideramos como una 
cuestión relativa al tratamiento, aquellos adolescen
tes que consuman de forma prolongada y grave, sin 
períodos de abstinencia, deben ser evaluados con el 
objetivo en la dependencia, ya que la sintomatología 
física puede necesitar intervenciones médicas o psi
cológicas específicas (Kaminer, 1994). Se han desa
rrollado algunos instrumentos para determinar espe
cíficamente si un individuoo reúne actualmente los 
criterios establecidos para los trastornos por abuso y 
dependencia de sustancias de acuerdo con un sistema 
taxonómico específico. Parece que el mejor instru
mento disponible de este tipo es la Entrevista diag
nóstica para el adolescente (Adolescent Diagnostic 
Interview; Winters y Henly, 1993). Dicha entrevista 
se basa en el DSM-III-R, cubre los síntomas de los 
trastornos relacionados por consumo de sustancias 
psicoactivas, suponiendo la aplicabilidad de los sín
dromes del adulto a los adolescentes. La entrevista 
(estructurada) explora la historia de consumo de la 
droga por el adolescente y los síntomas de depen
dencia o abuso con respecto a los distintos tipos de 
drogas. Incluye también niveles del funcionamiento 
y de los estímulos estresantes psicosociales.

La realización de un diagnóstico adecuado, ya sea 
utilizando los criterios del DSM-IV-TR u otro 
manual de diagnóstico (por ejemplo, la CIE-10), 
debe ir acompañado por un análisis funcional, con el 
fin de conocer los eventos que mantienen la conduc
ta-problema de consumo actual. Esta información
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nos permitirá identificar las variables que están con
trolando la conducta de consumo. De este modo 
podremos definir cuál es el problema y operativizar 
las variables que intervienen en el mismo, siendo la 
finalidad de esta información la planificación y el 
diseño de un programa para abordar eficazmente la 
conducta de consumo, así como seleccionar aquellas 
estrategias de intervención que se adecúen al proble
ma concreto del sujeto. En la actualidad hay nume
rosos instrumentos que pueden ser útiles para realizar 
una buena evaluación (por ejemplo, Echeburúa, 
1994; Grana, 1994a; Wilson. Spence, Kavanagh, 
1995). Los métodos a utilizar pueden ser, fundamen
talmente, la entrevista clínica, cuestionarios y autoin- 
formes específicos para el problema de consumo de 
sustancias, así como para otros problemas adiciona
les que presente el sujeto (por ejemplo, el «Test para 
la identificación de los trastornos por consumo de 
alcohol» [Alcohol Use Disorders Identification Test, 
AUDIT] para la dependencia del alcohol), medidas 
fisiológicas, etc. La elección de los instrumentos 
estará relacionada con el objetivo del tratamiento, 
con la problemática que presente el joven, con las 
características psicométricas de los intrumentos, etc. 
Además, con los niños y los jóvenes se deben utilizar 
pocos instrumentos de medición y que sean relevan
tes por la calidad y cantidad de información que 
aportan, tanto en la línea base como en los distintos 
momentos del tratamiento y en el seguimiento. El 
exceso de instrumentos de evaluación puede interfe
rir negativamente con la relación terapéutica.

En general, la evaluación de los niños y ado
lescentes requiere un reconocimiento del nivel de 
desarrollo cognitivo, prestar atención a cuestiones 
de motivación hacia el proceso y la necesidad de 
establecer una buena relación y una cuidadosa con
sideración sobre cuestiones de confidencialidad 
(Waldrom, 1998).

La mayoría de los adolescentes remitidos a tra
tamiento consumen múltiples sustancias, siendo 
necesario averiguar la cantidad/frecuencia del consu
mo de cada tipo específico de droga. Se han descrito 
dos formas fundamentales de evaluar la frecuencia 
de consumo y la cantidad de la sustancia: cuestiona
rios de autoinforme de cantidad/frecuencia y méto
dos de entrevista basados en el calendario (Waldrom,

1998). Los primeros miden el consumo de alcohol o 
de otras sustancias, proporcionando resúmenes de la 
conducta o bien utilizando una escala que permita 
hacer una evaluación detallada del consumo (por 
ejemplo, 0 veces por semana, 1 -2 veces por semana, 
3 o más veces por semana). Los segundos, consisten 
en reconstruir el consumo diario durante un período 
que le interese al clínico. Aunque la validez de la 
información autoinformada sobre el consumo ha sido 
cuestionada, distintos estudios (por ejemplo, Bailey, 
Flewelling y Rachal, 1992) que se han realizado con 
los adolescentes, han demostrado que este tipo de 
medidas tienen una buena sensibilidad para detectar 
los problemas por consumo de sustancias autoinfor- 
mado por los sujetos, correlacionando positivamente 
con la información obtenida a través de la validación 
bioquímica en orina o en sangre. Aun entendiendo 
que la información autoinformada es veraz, es reco
mendable emplear distintos tests biológicos para 
corroborar la información autoinformada (O'Farrell 
y Maisto, 1987). La analítica de la orina es la medi
da biológica más ampliamente utilizada, aunque el 
período de detección de las sustancias por este méto
do es relativamente corto (de 1 a 3 días en la mayo
ría de las drogas) (Cone, 1997), estando lógicamente 
en función de la dosis administrada y la vía de admi
nistración usada (véase tabla 7.5). Los análisis reali
zados en el pelo, la saliva y el sudor se consideran 
alternativas prometedoras (Cone, 1997). Cuantas 
más medidas tengamos sobre el consumo, tales como 
consumo autoinformado, analíticas en orina o en san
gre, otros informes de los padres o compañeros, y la 
información aportada por ellos coincida, mayor es la 
confianza en la validez de las medidas.

5. TRATAMIENTO CONDUCTUAL 
O COGNITIVO-CONDUCTUAL

5.1. Los modelos cognitivo-conductuales

El abandono de cualquier tipo de droga o adic
ción conductual no suele ser tarea fácil para una 
persona joven. Por lo general, conlleva sufrimientos 
físicos, psicológicos y sociales, así como la recons
trucción de su vida. Dejar el consumo de alcohol u
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TABLA 7.5

Tiempos de detección de sustancias 
de abuso en orina

Sustancia D osis (m g)
T iem po de 

detección  en  
orina

A n fe ta m in a s 3 0 1 -1 2 0  h o ra s

B a rb i tú r ic o s

—  A c c ió n  c o r ta 100 6 - 2 4  h o ra s

—  F e n o b a rb i ta l 3 0 6 -2 4  h o ra s

B e n z o d ia c e p in a s
—  A c c ió n  c o r ta 0 .5 2 4  h o ra s

—  A c c ió n  la rg a 10 7 d ía s

C o c a ín a 2 5 0 8 -4 8  h o ra s

H e ro ín a 10 1-4  d ía s

M o r f in a 10 8 4  h o ra s  m ín im o

M e ta d o n a 38 7 ,5 - 5 6  h o ra s

P e t id in a 100 4 - 2 4  h o ra s

T e tra h id ro c a n n a b in o l  
—  M a rih u a n a

(1 v e z  a  s e m a n a ) 10 7 -3 4  d ía s

—  M a rih u a n a
(d ia r ia m e n te ) 10 6-81  d ía s

otro tipo de drogas (por ejemplo, heroína, cocaína, 
hachís), es un paso difícil para un joven, ya que la 
mayoría de las veces está muy relacionado con el 
estilo de vida y las circunstancias personales y 
sociales (Funes, 1996). El joven tiene que romper 
con el consumo y rehacer su vida. La edad, donde 
las posibilidades y las maneras de recuperarse son 
diferentes según la etapa evolutiva, y la personali
dad, serán factores claves en la recuperación.

La gran ventaja en la actualidad es que se han pro
ducido progresos importantes en el tratamiento de la 
adicción a sustancias psicoactivas, especialmente en 
los enfoques cognitivo-conductuales. Dichos enfo
ques han constituido la base de muchos programas de 
prevención (Botvin y Botvin, 1992) y su empleo en el 
tratamiento del abuso de sustancias por los adoles
centes es cada vez mayor. Estas intervenciones incor

poran con frecuencia el modelo de afrontamiento del 
estrés para el abuso de sustancias, enseñándose habi
lidades apropiadas para evitar el consumo de la sus
tancia. Los componentes del tratamiento pueden 
incluir autorregistros, entrenamiento en habilidades 
sociales (por ejemplo, resolver problemas o aumento 
de la asertividad), regulación del estado de ánimo (por 
ejemplo, entrenamiento en relajación, manejo de la 
ira o modificación de distorsiones cognitivas) y la 
prevención de las recaídas. El modelado, ensayo con- 
ductual y tareas para casa son técnicas que se suelen 
utilizar en este tipo de tratamientos.

Los enfoques cognitivo-conductuales tales 
como el ensayo de conducta y el contrato de control 
social (Azrin, McMahon y Donohue, 1994), el 
entrenamiento en solución de problemas y habilida
des de afrontamiento (Hawkins, Jensen, Catalano y 
Wells, 1991) y las técnicas de prevención de recaí
das (Catalano, Hawkins, Wells, Miller y Brewer, 
1990: Myers y Brown, 1993) muestran unos resul
tados prometedores, al menos en los primeros 
meses después de llevar a cabo el tratamiento.

El tipo de tratamiento más apropiado para un ado
lescente depende de multitud de variables, tales como 
el tipo de conducta adictiva, grado de implicación, 
recursos personales, clase social, presencia de proble
mas físicos o psicológicos subyacentes, etc. (véase 
Grana, 1994a). Si el joven dispone de recursos perso
nales importantes o su implicación con la droga es 
sólo moderada, probablemente pueda dejar la droga 
sin tratamiento. Sin embargo, una implicación seria 
con la droga haría aconsejable alguna modalidad de 
tratamiento, como la terapia psicológica (individual 
y/o en grupo) en régimen ambulatorio, que es la moda
lidad más utilizada. Si sus recursos son muy limitados, 
deberían considerarse formas de intervención más 
estructuradas o en régimen de intemamiento u hospi
talización. El tratamiento residencial es recomendable 
en jóvenes y jóvenes adultos, no tanto en niños.

5.2. Fases del tratamiento

La mayoría de las publicaciones e investigacio
nes se centran en el tratamiento de jóvenes y apenas 
se encuentran trabajos con escolares y preadoles

O Ediciones Pirámide



Psicopatologia y tratamiento de la drogadicción en niños y adolescentes / 227

centes. La posibilidad de intervención en niños es 
muy difícil. Hay niños que consumen/abusan a eda
des muy tempranas, que pertenecen a grupos socia
les y familias muy deteriorados, marginales, en con
tacto con la delincuencia, muy difícil de acceder a 
ellos y se «colocan» con pegamentos, gasolinas y 
derivados de los hidrocarburos. No es un fenómeno 
frecuente en nuestro medio, aunque sí en otros paí
ses (por ejemplo, México, Brasil).

Centrándonos en el grupo de los adolescentes, 
solamente un subgrupo de éstos consumidores de 
drogas reúnen los criterios para el abuso o depen
dencia de las mismas (Rahdert y Grabowski, 1988; 
Weinberg, Rahdert, Colliver y Glanztz, 1998). Hay 
una escasez notable de tratamientos específicos 
dirigidos a este grupo poblacional. Los adolescentes 
no buscan tratamiento. Tampoco es lo mismo un 
perfil que podríamos denominar «menores margina
les» que de «menores normales». Los del primer 
perfil se caracterizan por estar inmersos en una pro
blemática social importante y suelen consumir dro
gas duras como la heroína o la cocaína, están impli
cados en actividades delictivas y han sufrido malos 
tratos. El pronóstico de este perfil se caracteriza por 
un bajo índice de éxitos. En el segundo perfil, no se 
observa esa desestructuración social y las drogas de 
consumo habituales son el alcohol, las anfetaminas 
y los porros. Este perfil no requiriría un tratamiento 
tan estructurado como el que proponemos a conti
nuación.

El programa que exponemos seguidamente está 
basado en las intervenciones clínicas que se están lle
vando a cabo en algunos centros de nuestro país 
especializados en drogodependencias y de los 
Estados Unidos para el tratamiento de jóvenes con 
trastornos relacionados con el consumo de sustancias 
psicoactivas (similar al que se utiliza con los adultos, 
aunque teniendo siempre presente las peculiaridades 
de la población objetivo, como desarrollo evolutivo, 
estilo de vida, etc.). Resolver un problema de drogo- 
dependencias es un proceso relativamente largo, pro
ceso que se puede dividir en distintos momentos:
I) demanda del tratamiento; 2) valoración o evalua
ción; 3) desintoxicación; 4) deshabituación, y 5) 
seguimiento (véase tabla 7.6). La prioridad de la 
intervención no es la abstinencia en sí, sino ayudar al

T A B L A  7 . 6  

Fases del tratamiento

1. Demanda de! tratamiento
—  P u n to  c la v e : la  m o tiv a c ió n .

2 . Evaluación
—  E n tr e v is ta  c l ín ic a .
—  O tro s  in s t r u m e n to s  ( c u e s t io n a r io s ,  a u to r re g is tro s ,  

o b s e rv a c ió n , e tc ) .

3 . Tratamiento
—  F a s e  1 ( 3  s e m a n a s ) .

—  S u p e r a r  e l s ín d ro m e  d e  a b s t in e n c ia .
—  D e ja r  d e  c o n s u m ir  la /s  d ro g a /s .
—  N o r m a l iz a r  e l fu n c io n a m ie n to  c o tid ia n o .
—  R o m p e r  c u a lq u ie r  c o n ta c to  q u e  g u a rd e  r e la 

c ió n  c o n  e l m u n d o  d e  la  d ro g a .
—  E n tr e n a r  a  la  f a m i lia  a  p r e v e n i r  e l c o n s u m o  d e  

d ro g a s .

—  F a se  2 ( d e s d e  e l p r im e r  h a s ta  e l te r c e r  m e s  d e  t r a 
ta m ie n to ) .

—  M a n te n e r  la  a b s t in e n c ia  in ic ia l .
—  P la n te a r  y  f o r ta le c e r  e l p ro c e s o  d e  c a m b io .
—  In ic ia r  la  d e s h a b i tu a c ió n  p s ic o ló g ic a .
—  M o d if ic a c ió n  d e l e s t i lo  d e  v id a .

—  F a s e  3 ( d e s d e  e l t e r c e r  m e s  h a s ta  e l n o v e n o  d e  t r a 
ta m ie n to ) .

—  C o n t in u a r  c o n  la  d e s h a b i tu a c ió n  p s ic o ló g ic a  y 
la  m o d if ic a c ió n  d e l e s t i lo  d e  v id a .

—  P re v e n c ió n  d e  r e c a íd a s .

4 . Seguimiento (d e l n o v e n o  m e s  a l a ñ o )

—  S e g u im ie n to  m ín im o  d e  tre s  m e s e s  ( s e  r e c o m ie n 
d a  u n  a ñ o ) .

—  A n a l iz a r  s i se  c o n s o l id a n  lo s  o b je t iv o s  t e r a p é u t i 
c o s  a lc a n z a d o s  d u ra n te  e l t r a ta m ie n to .

Fuente: Adaptado de Graña (1994b).

j o v e n  a  q u e  s e  c o n v i e r t a  e n  u n  m o d e l o  a d u l t o  ( e m p a 

t i a ,  a p e g o ,  e t c . ) .  E s  i m p r e s c i n d i b l e  t r a t a r  a l  j o v e n  

c o m o  u n  s u j e t o  a d u l t o ,  n o  c o m o  u n  m e n o r .

L a  p r i m e r a  r e s p u e s t a  a  u n a  d e m a n d a  d e  t r a t a 

m i e n t o  p r e t e n d e :  I ) r e f o r z a r  l a  m o t i v a c i ó n  d e l  j o v e n  

( y  d e  s u  f a m i l i a ,  s i e s  e l  c a s o )  p a r a  a d e n t r a r s e  e n  e l  

p r o c e s o  t e r a p é u t i c o ;  2 )  a c l a r a r  y  m o d i f i c a r  a l g u n a s  

r e a c c i o n e s  p o c o  ú t i l e s  p a r a  e l  p r o c e s o  q u e  s e  v a  p o n e r
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en marcha; 3) determinar qué es lo que ha movido 
al paciente a buscar tratamiento, y 4) determinar sus 
objetivos.

La cuestión más crítica en esta fase es la rela
cionada con la motivación del joven. La clave está 
en entender y apoyar, en lugar de etiquetar. La 
ausencia de motivación para el cambio no tiene 
que ser concebida como un rasgo de personalidad 
inherente al individuo, sino como una característi
ca de estado susceptible de ser modificada 
mediante la utilización de ciertas intervenciones. 
Cualquier procedimiento terapéutico que aumente 
la posibilidad de que un joven adicto inicie o man
tenga estrategias de cambio activo es una inter
vención motivacional (Miller, 1985). Entre éstas 
destacan el proporcionar información respecto al 
proceso de cambio, la entrevista motivacional, la 
hoja de balance sobre decisiones y la matriz de 
decisiones. Proporcionar información respecto al 
proceso de cambio, consiste, fundamentalmente, 
en dar una visión del mismo, resaltando que la 
recuperación terapéutica es un proceso fásico y 
gradual, que casi nunca sigue un proceso lineal, 
con una progresión por etapas, discontinua y en 
espiral. El modelo transteórico de Prochaska y 
DiClemente se suele tomar como punto de refe
rencia para enfocar los procesos de cambio en las 
adicciones. Este modelo se caracteriza por seis 
etapas (precontemplación, contemplación, prepa
ración para la acción, actuación, mantenimiento 
y finalización) y diez procesos de cambio (Graña y 
M uñoz-Rivas, 1998; Prochaska, DiClemente 
y Norcross, 1992).

La entrevista motivacional (Miller y Rollnick, 
1991) es una estrategia de intervención cuyo obje
tivo es ayudar a los pacientes a desarrollar una 
determinación y un compromiso con el cambio 
(véanse tablas 7.7 y 7.8). Las características princi
pales de esta técnica son; 1) mantener un nivel de 
empatia; 2) prestar una atención positiva, mediante 
resúmenes y repeticiones, a lo que comunica el 
paciente; 3) enfatizar la responsabilidad individual, 
ya que es el paciente el que tiene la responsabilidad 
de tomar las decisiones y no el terapeuta; 4) fomen
tar la autoatribución interna del proceso de cambio, 
ya que el paciente debe ser su propio agente de

Aspectos clave en la entrevista motivacional

T A B L A  7.7

Principios generales
—  E x p re s a r  e m p a tia .
—  D e s a r r o l la r  la d is c re p a n c ia .
—  E v ita r  la  d is c u s ió n .

—  E lim in a r  la  r e s is te n c ia .
—  A p o y a r  la  a u to e f ic a c ia .

C ó m o  p r o m o v e r  la  m o tiv a c ió n  p a ra  e l c a m b io

—  H a c e r  p r e g u n ta s  a b ie r ta s .

—  E s c u c h a r  re f le x iv a m e n te .
—  R e a f irm a c ió n .

—  R e s u m ir  p e r ió d ic a m e n te .
—  P ro v o c a r  a f i rm a c io n e s  a u to m o tiv a d o ra s .

E le m e n to s  fu n d a m e n ta le s  p a ra  g e n e r a r  la  m o tiv a c ió n  

p a ra  e l c a m b io

—  P ro p o r c io n a r  re tro a l  i m e n ta c ió n  al p a c ie n te .
—  E n fa t iz a r  su  r e s p o n s a b i l id a d  y  l ib e r ta d  d e  e le c 

c ió n .
—  C o n s e jo  d ir e c to  y  c la ro  d e  q u e  n e c e s i ta  c a m b ia r  

y  c ó m o  h a c e r lo .
—  P ro p o rc io n a r le  v a r ia s  a l te rn a t iv a s  p a ra  q u e  p u e 

d a  e le g i r  e n tre  e lla s .
—  S e r  e m p á tic o .
—  A u m e n ta r  la  a u to e f ic a c ia .

Fuente: Adaptado de Miller y Rollnick (1991).

cambio, y 5) producir un estado de disonancia cog- 
nitiva.

La hoja de balance sobre decisiones (Janis y 
Mann, 1977) se utiliza para analizar los pros y los 
contras de su conducta adictiva. Se entrena al 
paciente a discriminar las desventajas del consumo 
de drogas en relación con las ventajas de una vida 
sin ellas. La matriz de decisiones es un instrumento 
elaborado por Marlatt (1985), a partir de la hoja de 
balance sobre decisiones, en la que se pide al pacien
te que anote sus expectativas respecto a las conse
cuencias inmediatas (positivas y negativas) y a largo 
plazo (positivas y negativas) tanto de dejar de con
sumir como de continuar consumiendo droga.

En la fase de valoración o evaluación se preten
de, como señalamos anteriormente, establecer un
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Algunas preguntas clave durante 
la entrevista motivacional

— ¿Cuál crees que va a ser tu respuesta al tratamiento?
— ¿Qué relación guarda todo lo que me estás diciendo 

con tu adicción?

— Debe de ser difícil para ti todo esto. ¿Cuál es el próxi
mo paso que vas a dar?

— ¿Qué crees que tienes que cambiar?

— ¿Qué podrías hacer? ¿Qué opciones tienes?

— Parece como si las cosas no pudiesen seguir igual. 
¿Qué vas a hacer y cómo vas a hacerlo?

— ¿Qué va a suceder a partir de ahora?

— ¿Cómo te gustaría que cambiasen las cosas de ahora 
en adelante?

— ¿Qué te preocupa sobre dejar de consumir drogas?

— ¿Cuáles serían algunas de las cosas agradables sobre 
el cambio de estilo de vida?

Fuente: Adaptado de Miller y Rollnick ( 1991).

T A B L A  7.8

diagnóstico y realizar un análisis funcional. Hay 
que recabar información médica (situación orgánica 
del sujeto), psicológica (antecedentes y consecuen
tes) y social (características del medio en el que se 
desenvuelve el adolescente). La información se 
recogerá antes del tratamiento y a lo largo de la línea 
base, a través de la entrevista clínica, cuestionarios, 
autorregistros, observación, etc. (véase tabla 7.9). 
De este modo se conocerán las causas o determi
nantes ambientales del consumo de drogas, junto a 
todos aquellos otros factores personales y fisiológi
cos que se relacionan con el problema adictivo. Se 
observará también si hay otros trastornos asociados 
al consumo, como elementos causales o anteceden
tes del mismo, o si la droga, como sustancia quími
ca y con claras propiedades adictivas, produce, a su 
vez, otra sintomatología u otros problemas por 
dicho consumo. Entendemos, ya desde aquí, que es 
relevante obtener información sobre la sustancia

TABLA 7.9

Información necesaria para diseñar 
un tratamiento con el objetivo de cambiar 

una conducta adictiva

1. Id e n t i f ic a c ió n  d e  la s  s u s ta n c ia s  o b je tiv o .

2. P a u ta s  d e  c o n s u m o  h a b itu a l .

3. P é rd id a  d e  c o n tro l  y e x c e s o s .

4 . C a m b io s  en  e l c o n s u m o  y  d e s a r ro l lo  d e  la  to le ra n c ia .

5 . E s tím u lo s .

6 . C o n s e c u e n c ia s  in m e d ia ta s .

7. E x p e r im e n ta c ió n  d e  s ín to m a s  d e  a b s t in e n c ia .

8. C o n s e c u e n c ia s  m é d ic a s .

9 . C o n s e c u e n c ia s  s o c ia le s .

10. C a m b io s  e n  la s  a c t iv id a d e s .

11. C o n s e c u e n c ia s  e c o n ó m ic a s .

12. C o n s e c u e n c ia s  le g a le s .

13. A m ig o s  o  f a m ilia r e s  c o n  p ro b le m a s .

14. I n s a t is fa c c ió n  e  in te n to s  a n te r io re s .

15. In te n c io n e s  a c tu a le s .

16. E fe c to s  d e  a b a n d o n a r  o  d is m in u i r  e l c o n s u m o .

17. A p o y o  s o c ia l  p a r a  e l c a m b io .

18. C o n s u m o  d e  o t r a s  s u s ta n c ia s .

19. O tr o s  p ro b le m a s .

consumida, sus factores antecedentes y consecuen
tes, y otras consecuencias relacionadas con el con
sumo de la droga. Por ello, el análisis funcional 
constituye una herramienta esencial para llegar a 
conocer de modo preciso cuál o cuáles son los es
tímulos antecedentes, las variables del organismo, 
las conductas o respuestas en sus tres niveles (cog- 
nitivo, motor y fisiológico) y las consecuencias de 
esas conductas. Este conocimiento nos permite, con 
un criterio fiable y objetivo, poder diseñar la mejor 
estrategia de intervención para incidir directamente 
sobre la conducta problema y sus antecedentes y/o 
consecuentes.
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En la primera fase de tratamiento es fundamental 
que el sujeto lleve a cabo la desintoxicación de las 
sustancias a las que es adicto. Hay tres modalidades 
de desintoxicación: desintoxicación hospitalaria, desin
toxicación ambulatoria y desintoxicación domicilia
ria. La desintoxicación tiene por objetivo reducir 
paulatina o bruscamente el consumo de la droga, de 
modo que la persona quede abstinente. El clínico 
debe tener en mente que ésta es una condición nece
saria, pero no suficiente, para la consecución del 
mantenimiento a largo plazo de la abstinencia. La 
desintoxicación parte del hecho de que una persona 
es dependiente de una sustancia y que para que pue
da superar su dependencia física es necesario «lim
piarlo» de todo resquicio de ella. Si la persona deja 
de consumir bruscamente la sustancia, puede apare
cer el síndrome de abstinencia característico de la 
misma. Dado que éste es uno de los motivos para la 
búsqueda de droga o para no abandonar su consumo, 
conseguir que la persona deje de «necesitar» fisioló
gicamente la sustancia es un paso importante para el 
abandono de la misma. Por tanto, el proceso de 
desintoxicación pretende desvincular al individuo de 
la droga o drogas de la que dependen, evitando que 
padezca el síndrome de abstinencia. Este proceso se 
puede hacer mediante psicofármacos o sin ellos 
(Grana, 1994b; Grana y Muñoz-Rivas, 1998). En 
cuanto a la farmacoterapia, los protocolos desarro
llados para la fase de desintoxicación de los adultos 
podrían ser utilizados en los adolescentes, ya que, 
aunque apenas hay datos sobre este aspecto, la expe
riencia clínica parece sugerir que no habría razón 
para suponer que la farmacoterapia utilizada con el 
adolescente tendría que ser diferente a la del adulto 
(Nageotte y Amato, 1997). Sin embargo, desde el 
punto de vista psicológico, es esencial superar la 
dependencia física sin utilizar farmacoterapia susti- 
lutiva, que actúa como reforzante de la conducta de 
consumo de drogas, prolongando más en el tiempo 
el proceso de cambio. Lo que se está haciendo 
actualmente durante la desintoxicación es propor
cionar fármacos que atenúen el síndrome de absti
nencia, así como un amplio conjunto de tratamientos 
(vitaminas, sustitutivos, hidroterapia, etc.), tenden
tes todos ellos a paliar un cuadro clínico que, aunque 
en la mayoría de los casos no es peligroso, puede ser

muy molesto y llamativo. La mayoría de las perso
nas pueden superar el síndrome de abstinencia sin 
excesivos problemas.

Para que el lector tenga una idea de cómo se 
podría hacer una desintoxicación sin fármacos, pro
ponemos un ejemplo de cómo llevar a cabo la mis
ma a nivel domiciliario, siguiendo lo descrito por 
Graña (1994b). Este autor señala que el consumo se 
puede reducir, de forma gradual en un período de 3 
a 5 días, el número de dosis de heroína y/o de otras 
drogas que esté consumiendo el paciente, a una o 
dos dosis, pudiendo dejar de consumirlas una vez 
que haya alcanzado esa baja frecuencia de consumo. 
De este modo, el síndrome de abstinencia será 
mucho más suave. Esto posibilitaría que el joven 
afrontase el síndrome en su propia casa, bajo un pro
grama de prevención de la respuesta de consumo de 
drogas, con ayuda y control de la propia familia, pre
viamente entrenada. En ese programa se incluiría el 
entrenamiento en el control de estímulos, eliminan
do todo indicio que pueda estar relacionado con el 
consumo de drogas (por ejemplo, pósters), una 
explicación detallada de las respuestas fisiológicas 
características del síndrome de abstinencia, el acom
pañamiento del paciente por un miembro de la fami
lia a lo largo del día para prevenir el consumo de 
drogas y la programación de actividades, así como la 
utilización de otras estrategias que puedan ayudar al 
joven a superar el «deseo» (craving) u otro tipo de 
problema que pueda surgir (por ejemplo, qué hacer 
cuando esté nervioso o tenga dolores).

En los casos más extremos o graves, es mejor 
que la desintoxicación sea en un hospital (Nageotte 
y Amato, 1997). El joven tendría que permanecer 
ingresado en una unidad hospitalaria específica 
durante un período aproximado de 15 a 30 días. 
Dicho ingreso estaría indicado en los siguientes 
casos: dependencia grave de una o varias drogas, 
patología orgánica grave, antecedentes de trastornos 
psiquiátricos y ausencia de un nivel mínimo de apo
yo familiar.

En la segunda fase del tratamiento, se abordan 
cuestiones fundamentales como la deshabituación 
psicológica y la modificación del estilo de vida 
(véase tabla 7.6). Una vez que el joven se ha desin
toxicado y, por tanto, está libre tanto de los efectos
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que produce la droga como de los que aparecen 
durante el síndrome de abstinencia, el trabajo se 
centrará en que el hábito (tendencia y constumbre 
de consumir droga) deje de serlo. En la deshabitua
ción, el trabajo terapéutico se orienta a romper la 
dependencia psicosocial de la sustancia y lograr un 
cambio en el estilo de vida del joven que haga inne
cesario el consumo compulsivo de las drogas en 
situaciones vitales para el sujeto (diversión, aburri
miento, tensiones, miedos, etc.). En función de las 
necesidades del individuo, el trabajo terapéutico se 
puede llevar a cabo en un centro ambulatorio, en 
una comunidad terapéutica o en un centro de día. 
En el centro ambulatorio de atención a las drogode- 
pendencias, el paciente (y su familia, cuando se 
considere oportuno) tendría que acudir al mismo 
sólo los días que tiene sesión. Estos centros consti
tuyen el primer lugar al que deben dirigirse los inte
resados para iniciar un tratamiento de recuperación, 
así como para la fase posterior de apoyo y segui
miento. Debe ser el marco terapéutico de elección 
siempre que sea posible, porque permite resolver la 
situación de las drogas allí donde se produjo, y será 
el escenario donde el joven tendrá que aprender a 
vivir sin las drogas. La comunidad terapéutica sería 
aconsejable cuando se haya de realizar un trabajo 
intensivo con el sujeto, que requiera prácticamente 
las 24 horas del día. El centro de día sería un recur
so intermedio entre los dos anteriores, cuando inter
nar al joven en una comunidad terapéutica no fuera 
lo más recomendable, pero necesitaría asistir a un 
tratamiento más intensivo,-de varias horas al día, 
que no puede recibir en un centro ambulatorio.

Las técnicas cognitivo-conductuales son básicas 
en esta etapa del tratamiento (Onken, Blaime y 
Boren, 1993). Unas de las técnicas fundamentales 
aplicables en esta fase son los procedimientos de 
exposición, que se inician a los dos o tres meses de 
haber comenzado el tratamiento y se prolongan has
ta los nueve meses. El objetivo es debilitar los es
tímulos condicionados que provocan la conducta de 
búsqueda y de autoadministración de la droga. Para 
aplicar este tipo de procedimientos, la persona debe 
llevar abstinente entre I y 3 meses (corroborado con 
tests biológicos), realizar las sesiones en un 
ambiente controlado y utilizar estímulos condicio

nados específicos para este sujeto (Childress et al., 
1993; O’Brien, Childress, McLellan y Ehrman, 
1990). El procedimiento consiste en elaborar una 

jerarquía de estímulos provocadores del deseo de 
consumir la droga y pedirle al paciente que valore 
en una escala (por ejemplo, de 0 a 100) el deseo que 
le produce cada una de las situaciones propuestas en 
la escala. Las sesiones de exposición deben tener 
una duración aproximada de 45 segundos, reco
mendándose no pasar a otro ítem mientras el sujeto 
no consiga un bajo nivel de ansiedad. Grana 
(1994b) recomienda añadir al procedimiento de 
extinción técnicas de relajación y de manejo de la 
ansiedad al final de la sesión.

La modificación del estilo de vida es clave tam
bién para romper con el mundo de las drogas. Para 
ello se utilizan procedimientos de intervención con- 
ductual (por ejemplo, programación de actividades) 
y cognitivas (por ejemplo, reestructuración cogniti- 
va basada en la terapia cognitiva de Beck). La pro
gramación de actividades implica analizar el estilo 
de vida general del joven, buscándose actividades 
alternativas, aficiones, intereses y nuevas amistades. 
Es necesario programar actividades para ocupar el 
tiempo que el joven invertía en consumir la drogas. 
El aburrimiento y la apatía son las dos situaciones 
más críticas para el mantenimiento de la abstinencia. 
Las técnicas de reestructuración cognitiva se utilizan 
para modificar las creencias irracionales y las distor
siones cognitivas que presente el sujeto y que pue
dan influir negativamente en el proceso de recupera
ción de la adicción. No debemos olvidarnos de la 
familia cuando intentamos modificar el estilo de 
vida de un joven. La familia desempeña un papel 
fundamental para prevenir el estilo de vida que ha 
generado el consumo de la droga en el individuo 
(Graña, 1994c). La comunicación entre los miem
bros suele ser muy primitiva (frecuentes discusiones 
y ausencia de capacidad para la negociación); nadie 
escucha a nadie. La emancipación del joven, al igual 
que la de sus hermanos, en este tipo de familias es 
violenta la mayoría de las veces. Predominan los 
estilos autoritario y coercitivo. Hay una confusión 
respecto a las normas y límites, así como dificultad 
por parte de los padres en establecer dichos límites. 
Suelen ser familias reacias a los cambios.
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En la tercera fase, el punto fundamental es abor
dar la prevención de las recaídas. Los estudios rea
lizados en esta área han conducido a desarrollar 
estrategias específicas para dismimuir las recaídas 
y proporcionar estrategias específicas de afronta- 
miento para fomentar la abstinencia continuada 
(véase tabla 7.10). Las contribuciones más signifi
cativas en esta área fueron realizadas por Marlat y 
sus colaboradores (por ejemplo, Marlatt, 1993; 
Marlatt y Gordon, 1985). Las estrategias más efi
caces para la prevención de las recaídas son, sobre 
todo, de tipo conductual y cognitivo, persiguiendo 
los siguientes objetivos: aumentar la autoeficacia, 
mejorar el control de impulsos, favorecer la rees
tructuración cognitiva y mejorar las estrategias de 
toma de decisiones. Las estrategias globales y 
específicas de prevención de recaídas pueden agru
parse en tres categorías fundamentales (Marlatt y 
Barret. 1997): entrenamiento en habilidades, rees
tructuración cognitiva e intervención sobre el esti
lo de vida. Los procedimientos de reestructuración 
cognitiva están dirigidos a proporcionar a los 
pacientes cogniciones alternativas para manejar los 
impulsos y las señales iniciales y para reestructurar 
las reacciones que se produzcan en la primera caí
da. Las estrategias de intervención sobre el estilo 
de vida intentan fortalecer la capacidad global de 
afrontamiento del paciente y reducir la frecuencia y 
la intensidad de los impulsos y los deseos irresisti
bles de consumir la sustancia psicoactiva, lo que a 
menudo constituyen el producto de un estilo de 
vida desequilibrado. Entre las estrategias de inter
vención específicas más habituales se halla el auto- 
rregistro, la observación directa, descripciones de 
recaídas pasadas o fantasías de recaída, entrena
miento en relajación, procedimientos de manejo 
del estrés y la matriz de decisión.

Las sesiones de seguimiento se pueden realizar 
una cada 15 días, en los primeros tres meses, espa
ciándolas, posteriormente, a un mes y luego a dos, 
en los restantes nueve meses de seguimiento. Estas 
sesiones se pueden aprovechar para reforzar al 
joven por seguir abstinente, para analizar las difi
cultades que pudiesen surgir al mantenerse sin con
sumir y para enseñarle estrategias que tengan como 
objetivo superar dichas dificultades.

Estrategias utilizadas en la prevención 
de recaídas

T A B L A  7 .10

—  E v ita r  s i tu a c io n e s ’ d e  a l to  r ie s g o  (e s p e c ia lm e n te  en  
la s  p r im e ra s  s e m a n a s  d e s p u é s  d e  h a b e r  c o n s e g u id o  

la  a b s t in e n c ia ) .

—  E s c a p e  ( a b a n d o n a r  la  s i tu a c ió n  d e  r ie sg o ) .

—  D is tra c c ió n .

—  E s tr a te g ia s  c o g n i t iv a s
—  Im a g in a c ió n  ( a s o c ia r  c o n s u m ir  d r o g a s  co n  

c o n s e c u e n c ia s  a v e r s iv a s  d e  la s  m ism a s ) .

—  R e e s tru c tu ra c ió n  c o g n it iv a  (c a m b io  d e  p e r 
c e p c ió n  d e  la  s i tu a c ió n ) .

—  A u to in s tr u c c io n e s  (d a rs e  a  u n o  m is m o  in s 
t r u c c io n e s  p a ra  m a n te n e r s e  a b s tin e n te ) .

—  E s tr a te g ia s  c o m p o r ta m e n ta le s

—  R e la ja c ió n .
—  A c t iv id a d  f ís ic a .
—  C o n d u c ta s  a l te rn a t iv a s  m á s  a d e c u a d a s .
—  H a b il id a d e s  a s e r t iv a s .

—  R e tr a s a r  e l d e s e o  d e  c o n s u m ir  d ro g a .

—  R e c o rd a r  c a íd a s  o  r e c a íd a s  q u e  se  h a y a n  te n id o  e n  el 

p a s a d o .

6. CONCLUSIÓN Y TENDENCIAS FUTURAS

El consumo de drogas, especialmente de las ile
gales, es un fenómeno reciente en el tiempo, facili
tado por la disponibilidad de sustancias psicoactivas, 
la adecuada manufactura y organización para su 
venta (que ocupen poco, sean fáciles de transportar 
y rentable su venta ilegal), que sus consumidores 
puedan comprarla, etc. Como hemos visto, el proce
so de abandono de una droga requiere varios pasos. 
En primer lugar, el joven tiene que ir conciencián
dose de su problema y decidirse a abandonarlo. Este 
paso es muy difícil para un adolescente, porque se 
siente lleno de vitalidad y con el convencimiento de 
que puede dominar cualquier adversidad. Además, 
la droga, en muchas ocasiones, es parte del estilo de 
vida del individuo. En segundo lugar, el adolescente 
tiene que dejar de consumir la sustancia o de realizar
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la conducta adictiva. Aunque pudiese parecer fácil 
para el adolescente, no lo es tanto como para otro 
tipo de edades, porque en gran medida su problema 
ha sido generado por el estilo de vida. Y, en tercer 
lugar, y el gran caballo de batalla, tenemos la nece
sidad de romper el hábito. Para ello los psicólogos 
cuentan con excelentes enfoques como el cognitivo- 
conductual (por ejemplo, Onken, Blaime y Boren, 
1993). Las estrategias cognitivo-conductuales son 
herramientas básicas para realizar aquellos cambios 
en la vida del joven (por ejemplo, fomentar el auto
control, enseñarle a manejar el estrés, incrementar la 
competencia social) que le permitan rehacer una 
nueva vida, sin la dependencia.

Debido a que tanto las causas como las conse
cuencias de la dependencia de drogas son múlti
ples (físicas, psicológicas y sociales), es preferible 
buscar la ayuda de un equipo terapéutico (médico, 
psicólogo, trabajador social, etc.), como así ocurre 
en los centros especializados de drogodependen- 
cias o de alcoholismo en nuestro medio. Por lo 
tanto, los profesionales son las personas más cua
lificadas para diagnosticar correctamente y pro
porcionar el tratamiento que más se adecúe al 
joven en cuestión.

Aunque el consumo de sustancias psicoactivas y 
los problemas relacionados con dicho consumo en 
los niños y adolescentes han recibido una mayor 
atención en los últimos años, los investigadores y 
los clínicos han avanzado lentamente en las cues
tiones conceptuales y empíricas fundamentales 
(Becoña, 1999). Entre las cuestiones más confusas 
se pueden incluir la complejidad y variedad de los 
factores que influyen en el consumo de sustancias 
psicoactivas, la presentación heterogénea de los 
trastornos relacionados con sustancias, las similitu
des y diferencias en el abuso de sustancias entre 
adolescentes y adultos, la comorbilidad del abuso 
de sustancias con otros trastornos en el caso de los 
adolescentes y la complicación del diagnóstico, 
evaluación y tratamiento (Waldrom, 1998). La 
investigación sobre el abuso de sustancias en los 
adolescentes y en los niños se caracteriza por lo dis
par de las definiciones de abuso, por las amplias 
variaciones en las estrategias de muestreo de los 
sujetos y por la poca atención sistemática prestada a

la heterogeneidad en adolescentes con trastornos 
por abuso y dependencia de sustancias psicoactivas. 
Tales problemas metodológicos pueden ser la base 
de las inconsistencias en los hallazgos y la no com- 
parabilidad entre estudios.

No obstante, en los últimos años se han produci
do importantes avances en la evaluación del consu
mo de sustancias psicoactivas por los adolescentes, 
desarrollándose una amplia variedad de instrumen
tos diseñados específicamente para esta población 
(Winters y Stinchfield, 1995). Establecer las pro
piedades psicométricas de estos instrumentos y 
desarrollar procedimientos de evaluación más uni
formes, tanto para la investigación como para la 
práctica clínica, facilitaría la comparación de la efi
cacia de los tratamientos (Waldrom, 1998).

Como hemos visto, los tratamientos cognitivo- 
conductuales utilizados en el tratamiento de la adic
ción en los jóvenes son similares a los de los adul
tos. La futura investigación debería centrarse en 
examinar los componentes del modelo cognitivo- 
conductual en los jóvenes, evaluar la importancia 
del desarrollo en el adolescente y considerar el 
género en relación a la eficacia del tratamiento.

La amplia mayoría de los estudios realizados 
para estudiar la eficacia de las intervenciones en los 
trastornos relacionados con el abuso de sustancias 
en los jóvenes tiene numerosos problemas metodo
lógicos. Además de presentar problemas en el dise
ño del estudio y en cuestiones relacionadas con la 
evaluación, al menos la mitad de los estudios no 
incluyen seguimiento. Más aún, la pérdida experi
mental de sujetos podría confundir la interpretación 
de los resultados de los estudios (Stanton y Shadish, 
1997).

Finalmente, debemos indicar que la motivación 
para el cambio representa un punto esencial en el 
tratamiento, siendo un elemento básico para mante
ner al adolescente en el tratamiento. La entrevista 
motivacional diseñada por Miller y Rollnick (1991) 
parece ser uno de los instrumentos más adecuados 
que hay en estos momentos para trabajar esta cues
tión, a pesar de que solamente hay estudios realiza
dos con población adulta. Esperemos que los años 
venideros ofrezcan soluciones a buena parte de 
estos problemas.
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PARTE QUINTA 
Trastornos del sueño





Características clínicas y tratamiento de 
los trastornos del sueño en la infancia

V I C E N T E  E . C A B A L L O 1 

J O S É  F R A N C I S C O  N A V A R R O 2 

J. C A R L O S  S I E R R A 1

1. INTRODUCCIÓN

A pesar de que la gente pasa aproximadamente 
un tercio de sus vidas durmiendo, se conoce muy 
poco acerca de los mecanismos y las funciones del 
sueño. Se ha definido al sueño como «un estado 
regular, recurrente y fácilmente reversible del orga
nismo que se caracteriza por una relativa inactivi
dad y un gran aumento del umbral de respuesta ante 
los estímulos externos comparado con el estado de 
vigilia» (Kaplan, Saddock y Grebb, 1994). O tam
bién como «aquella parte del ciclo circadiano nor
mal en la que una persona deja de responder al 
ambiente» (Van Hoot, Lañe y Borkovec, 1984). 
Dentro de esta definición hay toda una serie de 
características propias de este período del ciclo cir
cadiano. Características conductuales, pero también 
fisiológicas. El sueño depende de numerosos facto
res conductuales y de la integridad de muchas 
estructuras neurales y mecanismos corporales. 
Teniendo en cuenta la cantidad de elementos impli
cados en el sueño, no parece difícil entender por qué 
hay tantos aspectos orgánicos y ambientales que 
perturban el funcionamiento del sistema del sueño.

Los trastornos del sueño en la infancia siguen la 
misma tónica anterior, constituyendo un problema 
frecuente en la práctica clínica. De hecho, al igual 
que ocurre en las personas adultas, la mayoría de 
los niños atraviesa por algún período durante su

' Universidad de Granada (España). 
3 Universidad de Málaga (España).

desarrollo en el que es habitual que manifiesten alte
raciones del sueño. Aunque muchos de los trastornos 
del sueño infantiles no resultan realmente importan
tes, a veces representan motivo de preocupación, o 
incluso frustración, para los padres, que no saben 
cómo enfrentarse a los mismos. Así, por ejemplo, el 
insomnio infantil provocado por hábitos incorrectos, 
que supone el trastorno de sueño más frecuente entre 
los niños, puede afectar en algún grado a más del 30 
por 100 de la población infantil (Estivill y Cilveti, 
1994). Ahora bien, la falta de solución a estos pro
blemas y su complicación pueden constituir, con el 
paso del tiempo, la causa de trastornos psicológicos 
más importantes (Stores, 1996). De hecho, se han 
asociado, por ejemplo, problemas de atención e 
hiperactividad en niños con trastornos del sueño 
(Chervin, Dillon, Bassetti, Ganoczy y Pituch, 1997).

En este capítulo, describiremos las característi
cas básicas y las pautas generales de tratamiento de 
las principales alteraciones del sueño en la infancia: 
insomnios, hipersomnias, trastornos del ritmo circa
diano y parasomnias.

2. CARACTERÍSTICAS BÁSICAS 
DEL SUEÑO

Al hablar del sueño, podemos señalar dos estados 
diferentes: uno en el que la persona respira con lenti
tud, de forma regular y cambia periódicamente de 
posición, y otro en el que la respiración es errática y 
no se contemplan amplios movimientos corporales,
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excepto ligeras contracciones de la cara y las extre
midades. El paso de uno a otro de estos estadios tiene 
lugar continuamente a lo largo de la noche hasta que 
el individuo se despierta por la mañana.

Si consideramos los registros electroencefalográfi- 
cos, el patrón del sujeto que duerme cambia de forma 
notable a lo largo de la noche. Mientras que se está 
despierto, el EEG se caracteriza por una actividad de 
elevada frecuencia (14-20 Hz), de baja amplitud y sin 
ritmo, denominada ondas beta. Se considera que el 
EEG está desincronizado y refleja un estado de alerta 
en este punto. Cuando una persona cierra los ojos, 
aparece otro ritmo. Estas ondas son casi sinusoidales, 
oscilaciones de 8-13 Hz de mayor voltaje que las beta. 
Esos ritmos alfa son característicos de cualquier esta
do de relajación no patológica y aparecen en la mayo
ría de las personas cuando cierran los ojos y se relajan.

Conforme aumenta la relajación, la frecuencia del 
EEG se vuelve más lenta y la amplitud aumenta aún 
más. Una frecuencia de 4-7 Hz caracteriza a las ondas 
dieta y está asociada con las primeras señales de sueño. 
De hecho, la Fase 1 del sueño tiene lugar cuando más 
del 50 por 100 de una época1 de EEG de 30 segundos 
es theta y alfa desaparece. La Fase 2 se caracteriza por 
las frecuencias de la Fase 1 y la presencia de husos de 
sueño y/o complejos K. Los husos son cortos, explo
siones de 0,5-3 segundos de ondas de 14-16 Hz, muy 
rítmicas y de amplitud regular y uniforme. Un comple
jo K es una repentina espiga bipolar de elevada ampli
tud y de al menos 1,5 segundos de duración. Se ha 
informado que este tipo de fenómenos ocurren en res
puesta a sonidos que se presentan al sujeto que duerme 
y se piensa que representan una onda de inhibición para 
evitar la activación en respuesta a la estimulación.

Con un poco más de tiempo aparecen ritmos 
delta más lentos y amplios, de una amplitud muy 
elevada y una baja frecuencia (1-3 Hz). Los ritmos 
delta están asociados con el sueño electroencefalo- 
gráficamente muy profundo o con el coma. La Fase 
3 del sueño se define por la presencia de delta en el 
20-50 por 100 de las épocas, mientras que si delta 
sobrepasa el 50 por 100 entonces define a la Fase 4. 
Las Fases 3 y 4 se conocen como sueño profundo o

; Página de registro (unos 30 segundos, con una velocidad 
de registro de 10 mm/seg).

de ondas lentas. Algunos autores denominan a la 
Fase 3 como sueño lento, mientras que a la Fase 4 
lo llaman sueño lento profundo.

Las etapas descritas hasta aquí constituyen el esta
do de sueño sin movimientos oculares rápidos 
(NREM), denominado en conjunto sueño NREM. 
sueño sincronizado (sueño-S), etc. Aproximadamente 
90 minutos después del comienzo del sueño, el EEG 
y las conductas de sueño cambian drásticamente. 
Electroencefalográficamente, el registro semeja 
mucho al obtenido durante la vigilia, excepto por la 
presencia de ondas regulares, de baja amplitud, con 
forma de dientes de sierra. Sin embargo, la actividad 
muscular no existe y el individuo se encuentra fun
cionalmente paralizado. Los únicos movimientos 
pueden notarse en los ojos (movimientos rápidos) y, 
periódicamente, en las extremidades y en la cara, 
como pequeñas contracciones. La tasa cardíaca y la 
respiración se vuelven irregulares. Si se despierta a 
los individuos en este estadio, informan frecuente
mente de sueños vividos, detallados, con carga emo
cional. Por esta razón, junto con los movimientos 
rápidos de los ojos y la apariencia de vigilia del EEG, 
este estadio se ha llamado sueño de movimientos ocu
lares rápidos (sueño REM), sueño paradójico, sueño 
desincronizado (sueño-D), etc. El sueño REM ocupa 
aproximadamente del 20 al 25 por 100 del sueño noc
turno y se mantiene con una proporción casi constan
te durante toda la vida. La fase REM del sueño tiene 
lugar de forma cíclica a lo largo de la noche, alter
nando con el sueño NREM cada 80-100 minutos. La 
Fase 1, que es de transición, ocupa del 5 al 10 por 
100; la 2 ocupa el 50 por 100; y las 3 y 4 del 20 al 25 
por 100 del sueño total. Las Fases 3 y 4 suelen ocurrir 
en el período que va del primer tercio a la primera 
mitad de la noche y su duración aumenta cuando se 
priva de sueño al sujeto (Carlson. 1996; Rosenweig 
y Leiman, 1997).

La cantidad y calidad del sueño varía notable
mente entre individuos y con la edad. Por ejemplo, la 
gente anciana tiende a dormir menos (unas 6 horas), 
muestra menos sueño de ondas lentas y REM, y tiene 
una fragmentación mayor del sueño. Por otra parte, 
los recién nacidos duermen unas 16 horas y media 
diarias, disminuyendo a 14 horas a los seis meses. 
A los 2 años se duerme unas 12 horas y media (incluí-
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da la siesta) y a los 6 años el tiempo para dormir se 
reduce a unas 11 horas (y sin necesidad de siesta). A 
los 10 años la media desciende a 10 horas y en la ado
lescencia (de 15 a 19 años) se suele dormir de 7 horas 
y media a 8 horas (Hauri y Linde, 1992).

3. CLASIFICACIÓN DE LOS TRASTORNOS 
DEL SUEÑO

La Clasificación Internacional de los Trastornos 
del Sueño ha sido desarrollada por diversos especialis
tas de diferentes nacionalidades en 1990, bajo el patro
cinio de la «American Sleep Disorders Association» 
(ASDA). Dicho sistema de clasificación agrupa los 
trastornos del sueño en cuatro categorías, a saber:
1) disomnias, que incluyen los trastornos intrínsecos 
del sueño, los trastornos extrínsecos del sueño y los 
trastornos relacionados con el ritmo circadiano;
2) parasomnias. incluyendo trastornos del despertar, 
trastornos de la transición vigilia/sueño, parasomnias rela
cionadas con el sueño REM y otras parasomnias;
3) trastornos del sueño relacionados con enfermedades 
orgánicas o psiquiátricas, y 4) otros trastornos del sue
ño. Actualmente, se utilizan también otras clasifica
ciones de los trastornos del sueño, tales como la CIE- 
10 (OMS, 1992) o la del DSM-IV-TR (APA, 2000) 
(véase tabla 8.1). Esta última sigue, a grandes rasgos, 
la Clasificación Internacional de los Trastornos del 
Sueño y la consideraremos como el eje director para la 
descripción de los distintos trastornos del sueño infan
til en el presente capítulo.

TABLA 8.1

Clasificación de los trastornos del sueño 
(según el DSM-IV-TR, 2000)

1. Trastornos primarios del sueño.
1. 1. Disomnias

a) Insomnio primario. 
bI Hipersomnia primaria.
c) Narcolepsia.
d) Trastorno del sueño relacionado con la respi

ración.

TABLA 8.1 (continuación)

e) T ra s to rn o  d e l r i tm o  c ir c a d ia n o

1. T ip o  d e  la  fa s e  d e  s u e ñ o  a tra s a d a .
2. T ip o  c a m b io  d e  h u s o  h o r a r io  (jet-lag).
3. T ip o  c a m b io  d e  tu rn o  d e  tra b a jo .
4 . T ip o  n o  e s p e c if ic a d o .

/ )  D is o m n ia  n o  e s p e c i f i c a d a .  E s te  a p a r ta d o  
in c lu y e :

1. I n s o m n io  o  h ip e r s o m n ia  p o r  f a c to r e s  

a m b ie n ta le s .
2 . S o m n o le n c ia  e x c e s iv a  p o r  s u e ñ o  in s u f i 

c ie n te .
3. S ín d ro m e  d e  las p ie rn a s  in q u ie ta s  id io p á tico .
4 . M io c lo n u s  n o c tu rn o .
5. O tra s  d is o m n ia s  s in  c a u s a  d e te rm in a d a .

1.2. Parasomnias
a) P e s a d illa s .

b) T e rro re s  n o c tu rn o s .
c )  S o n a n b u lis m o .
d) P a r a s o m n ia  n o  e s p e c if ic a d a . E s te  a p a r ta d o  

in c lu y e :

1. T ra s to rn o  d e  c o n d u c ta  a s o c ia d o  al s u e ñ o  
R E M .

2. P a rá l is is  d e l s u e ñ o  ( h ip n a g ó g ic a  o  h ip n o -  
p ó m p ic a ) .

3. O tr a s  p a r a s o m n ia s  s in  c a u s a  d e te rm in a d a .

2 . T r a s to r n o s  d e l s u e ñ o  r e la c io n a d o s  
c o n  o tr o  t r a s t o r n o  m e n ta l .

2 .1 . I n s o m n io  r e la c io n a d o  c o n  o tro  t r a s to r n o  m e n ta l .
2 .2 . H ip e r s o m n ia  r e l a c io n a d a  c o n  o t r o  t r a s to r n o  

m e n ta l .

3 . O tr o s  t r a s t o r n o s  d e l s u e ñ o .

3 . 1. T ra s to rn o  d e l s u e ñ o  p ro d u c id o  p o r  u n a  e n f e r m e 
d a d  m é d ic a

1. T ip o  in s o m n io .

2. T ip o  h ip e r s o m n ia .
3. T ip o  p a ra s o m n ia .
4 . T ip o  m ix to .

3 .2 . T ra s to rn o  d e l s u e ñ o  p ro v o c a d o  p o r  e l c o n s u m o  
d e  s u s ta n c ia s  p s ic o a c t iv a s

1. T ip o  in s o m n io .

2 . T ip o  h ip e r s o m n ia .
3 . T ip o  p a ra s o m n ia .
4 . T ip o  m ix to .
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4. EVALUACION DE LOS TRASTORNOS 
DEL SUEÑO EN LA INFANCIA

La evaluación de las conductas de sueño/vigilia 
en niños se fundamenta en la utilización de técnicas 
subjetivas de recogida de información y sólo ocasio
nalmente (y en determinadas patologías) resulta real
mente imprescindible emplear registros polisomno- 
gráficos nocturnos y/o monitorización ambulatoria. 
Las técnicas subjetivas incluyen básicamente: a) una 
entrevista clínica detallada, realizada a los padres y al 
niño, si éste tiene suficiente edad (por ejemplo, a tra
vés de la entrevista con los padres se recaba infor
mación acerca de los hábitos de sueño del niño, de 
posibles alteraciones psicológicas y orgánicas); 
b) diarios/agendas de sueño, y c) cuestionarios y escalas 
específicas (véase tabla 8.2). Así pues, en la evalua
ción de los trastornos del sueño en la infancia, es con
veniente utilizar distintas fuentes de recogida de 
información que, por su naturaleza subjetiva, deben 
complementarse, en la medida de lo posible, con téc
nicas objetivas, como el registro polisomnográfico 
en un laboratorio de sueño.

TABLA 8.2

Autoinformes y cuestionarios sobre el sueño

1. E s c a la  d e  s o m n o le n c ia  d e  S ta n fo rd  (H o d d e s  e t a l., 
197 2 ).

2. C u e s t io n a r io  d e  m a tu t in id a d -v e s p e r t in id a d  ( H o m e  y 
O s tb e rg , 19 7 7 ).

3 . E s c a la  d e  a u to e v a lu a c ió n  c o n d u c tu a l  d e l  s u e ñ o  
(K a z a r ia n  e t  a l., 197 9 ).

4 . C u e s t io n a r io  d e  s u e ñ o  ( D o m in io  e t a l . ,  198 4 ).

5. E sc a la  d e  a c tiv a c ió n  p re su e ñ o  (N ic a ss io  e t a l., 1985).

6 . C u e s t io n a r io  so b re  e l c o n o c im ie n to  y  p r á c t ic a s  d e  
h á b i to s  h ig ié n ic o s  d e  s u e ñ o  (L a c k s  y  R o te r t ,  198 6 ).

7 . E s c a la  d e  n iv e l d e  a le r ta  (L a n c ry , 1989).

8 . L is t a  d e  a d j e t i v o s  d e  a c t i v a c ió n - d e s a c t iv a c ió n  
(T h a y e r ,  199 0 ).

9 . E s c a la  d e  s o m n o le n c ia  d e  E p w o r th  ( J o h n , 1 991)

10. In v e n ta r io  d e  a c t iv id a d e s  d e  s u e ñ o -a le r ta  (R o s e n th a l
e t  a l.. 199 3 ).

Cashman y McCann (1991) plantean algunas 
sugerencias generales especialmente útiles en el 
proceso de evaluación de las alteraciones del sueño 
en la infancia: a) en el caso de los niños que puedan 
llevar a cabo apropiadamente un registro escrito, es 
aconsejable obtener una línea-base de al menos dos 
semanas en relación con la conducta de sueño/vigi
lia. Asimismo, los padres deberían realizar también 
una línea-base paralela, independiente de los regis
tros efectuados por el niño; b) la entrevista clínica 
debería incluir la información obtenida indepen
dientemente con los padres y el niño, que deberían 
ser, por tanto, evaluados (si la edad del niño lo per
mite) por separado; c) es recomendable realizar un 
microanálisis conductual de los hábitos del niño y de 
sus padres, junto con las interacciones entre ambos a 
lo largo de un ciclo de 24 horas, durante el fin de 
semana y a lo largo del período escolar; d) realizar un 
examen médico exhaustivo para descartar posibles 
causas orgánicas, y e) en algunos trastornos del sue
ño resulta prácticamente imprescindible llevar a cabo 
un registro objetivo del sueño, especialmente en las 
apneas del sueño, en trastornos que cursan con una 
somnolencia diurna excesiva, en el bruxismo noctur
no o cuando se sospecha de la existencia de crisis 
paroxísticas nocturnas.

En la tabla 8.3 se presenta un cuadro-resumen 
con los principales procedimientos y técnicas de 
evaluación de los trastornos del sueño en la infan
cia. Una descripción más pormenorizada de la 
metodología de evaluación de las diferentes altera
ciones del sueño se puede encontrar en Cashman y 
McCann (1991), Raich y De la Calzada (1992), 
Peraita (1992), Sheldon, Spire y Levy (1992), 
Minde et al. (1993) y Navarro (1994).

5. PRINCIPALES TRASTORNOS DEL 
SUEÑO EN LA INFANCIA

5.1. Insomnios

El insomnio constituye una de las quejas más fre
cuentes en las consultas pediátricas. Después de los 
seis meses, se considera que un niño sufre insomnio 
si al menos dos veces por semana necesita más de 45
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TABLA 8.3

Evaluación de los trastornos del sueño en la Infancia

P rocedim iento C aracterísticas generales

E n tre v is ta P re te n d e  o b te n e r  in fo rm a c ió n  s o b r e  lo s  h á b i to s  d e  s u e ñ o  d e l n iñ o , a l te r a c io n e s  
p s ic o ló g ic a s  y /o  o r g á n ic a s ,  a p a r ic ió n  y  e v o lu c ió n  d e l t r a s to rn o , f r e c u e n c ia ,  e tc .

D ia r io s  y a g e n d a s  d e  s u e ñ o Ú n ic a m e n te  se  p u e d e  u t i l iz a r  c u a n d o  e l n iñ o  t ie n e  y a  c ie r ta  e d a d . P ro p o rc io n a  in fo r 
m a c ió n  so b re  e l h o ra r io  d e  s u e ñ o , n ú m e ro  d e  d e s p e r ta re s , t r a s to rn o s  a s o c ia d o s , e tc . 
L a s  r e s p u e s ta s  en  lo s  d ia r io s  d e  s u e ñ o  su e le n  se r  c e r ra d a s .

A u to in fo rm e s  y  c u e s t io n a r io s P re s e n ta n  un  c o n ju n to  d e  a f i rm a c io n e s  o  c u e s t io n e s  s o b re  e l s u e ñ o  r e la c io n a d a s  
c o n  su  d u ra c ió n , in te n s id a d , e s ta d o  d e  a le r ta  o  c o n s e c u e n c ia s  d e  lo s  t r a s to rn o s .

E v a lu a c ió n  p o l is o m n o g r á f ic a P e rm ite  c u a n t i f ic a r  y c a r a c te r iz a r  o b je t iv a m e n te  e l s u e ñ o  d e l n iñ o  y  s u s  p o s ib le s  

a l te r a c io n e s .

P ru e b a s  c o m p le m e n ta r ia s R e g is tro s  a c to m é tr ic o s .  R e g is tro  d e  p a r á m e tro s  r e s p ir a to r io s .  P o te n c ia le s  e v o c a 

d o s . P u p i lo m e tr ía .  M S L T , e tc .

minutos para quedarse dormido, o si se despierta 
totalmente al menos una vez a la semana sin poder 
dormirse de nuevo (Groswasser, Sottiaux y Kahn, 
1996). En niños menores de cinco años, el insomnio 
suele estar casi siempre relacionado con una adquisi
ción inadecuada de hábitos de sueño. De hecho, se 
habla de dos tipos de insomnio infantil: insomnio por 
hábitos erróneos o incorrectos e insomnio por trastor
nos psicológicos (Estivill, 1998).

5.1.1. Insomnio infantil por hábitos incorrectos

Es el trastorno del sueño más frecuente entre 
los niños, afectando eñ mayor o menor medida a 
más del 30 por 100 de la población infantil. El pro
blema se inicia y se mantiene por una deficiente 
adquisición deí hábito del sueño, existiendo una 
distorsión y desestructuración por asociaciones 
inadecuadas que el niño hace con su sueño, rela
cionadas habitualmente con los múltiples y dife
rentes cambios que llevan a cabo los padres para 
intentar que el niño se duerma (Estivill, 1994). 
Suele aparecer en lactantes de seis meses hasta

niños de cinco años, produciendo una grave dis
torsión del sueño de los niños y de sus padres. 
Normalmente interrumpen su sueño de 5 a 15 
veces y les resulta imposible volver a conciliario 
de forma espontánea y sin ayuda. Las consecuen
cias a corto-medio plazo son la irritabilidad, la 
dependencia de la madre y, a largo plazo, trastor
nos del desarrollo por la alteración en la secreción 
de la hormona del crecimiento; en el seno de la 
familia se puede desarrollar agresividad, inseguri
dad y rechazo del niño (Estivill, 1998). Un niño 
que a los cinco años no ha superado su problema 
de insomnio tiene más posibilidades de sufrir tras
tornos del sueño cuando sea mayor que otro que 
duerma bien. El límite de los cinco años se rela
ciona con el hecho de que a esa edad un niño sue
le entender perfectamente lo que le dicen sus 
padres y, si éstos le piden que no salga de su habi
tación, lo más probable es que obedezca, lo que no 
significa que duerma realmente de un tirón. Lo 
normal entonces es que aparezcan problemas de 
otra índole: pesadillas, sonambulismo, miedo a 
irse a la cama, etc. (Estivill y de Bejar, 1996). El 
único tratamiento que ha demostrado ser realmen
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te eficaz es la reeducación de los hábitos de sueño 
mediante técnicas conductuales. A este respecto, el 
método de aproximaciones sucesivas descrito ini
cialmente por Ferber (1993) constituye un trata
miento de probada eficacia. En la tabla 8.4 se pre
senta el protocolo de actuación con base en una 
adaptación del método de Ferber (Estivill, 1994; 
Estivill y Cilveti, 1994; Estivill y de Béjar, 1996). 
Por otra parte, la tabla 8.5 recoge las pautas de un 
programa de higiene de sueño que mostró ser eficaz 
en niños insomnes con edades comprendidas entre 
dos y cinco años (Andreu y Letosa, 1997).

El tratamiento farmacológico del insomnio 
infantil por hábitos incorrectos es verdaderamente 
poco eficaz o nulo (Estivill, 1998). Con frecuencia, 
los padres, a pesar de ser reacios a administrarles 
fármacos a sus hijos, los suelen emplear normal
mente como último recurso (Estivill, 1995; France 
y Hudson, 1993).

5 . 1.2 . Otros insomnios

1. Insomnio infantil por causas 
psicológicas

El propio proceso de desarrollo se acompaña 
de nuevas situaciones y acontecimientos (v.g., la 
entrada en la guardería o en el colegio) que pue
den incrementar la ansiedad del niño y desenca
denar, por tanto, insomnio. A veces, la oscuridad 
y la soledad pueden provocar miedo y ansiedad, 
con la consiguiente dificultad para conciliar el 
sueño. Se estima que el insomnio infantil, a partir 
de los cinco años de edad, presenta una prevalen
cia del 14 por 100 (De la Fuente, Estivill y 
Doménech, 1997). En estos casos, el tratamiento 
implica la utilización de técnicas conductuales, 
incluyendo desensibilización «en vivo» o en ima
ginación, técnicas de relajación, refuerzo positivo

TABLA 8.4

Adaptación del método de Ferber en el tratamiento del insomnio infantil por hábitos incorrectos

P r o to c o lo  d e  a c tu a c ió n :

1. P re s e n c ia  e n  la  c o n s u l ta  d e  a m b o s  p a d re s .

2. E s ta b le c im ie n to  d e l d ia g n ó s tic o  d e  in s o m n io  in fa n t i l  p o r  h á b i to s  in c o r re c to s ,  co n  b a s e  en  la  e n t r e v is ta  re a liz a d a .
3. E x p lic a c ió n  p o rm e n o r iz a d a  a  lo s  p a d re s  d e  la  n a tu ra le z a  c o n d u c tu a l  d e l in s o m n io  d e l n iñ o .
4 . E x p lic a c ió n  d e  la  c o r r e c ta  a p l ic a c ió n  d e  ru t in a s  p re p a r a to r ia s  p a r a  q u e  e l n iñ o  c o n c ib e  e l s u e ñ o , q u e  lo s  p a d re s  d e b e n  

r e a l iz a r  e n tr e  5 - 1 0  m in u to s  a n te s  d e  la  h o ra  d e  d o r m ir  e s ta b le c id a  p a ra  e l n iñ o :

a) L a  s i tu a c ió n  d e  in ic io  d e l  s u e ñ o  d e b e  h a c e r s e  a g r a d a b le  y  tra n q u i la .
b) L o s  p a d r e s  d e b e n  c o lo c a r  a  su  h i jo  e n  su  c u n a  o  c a m a  y, si lo  d e s e a n , p u e d e n  c o n ta r le  a lg ú n  c u e n to  c o r to .

c )  E s  r e c o m e n d a b le  u t i l iz a r  o b je to s  t r a n s ic io n a le s  l la m a tiv o s  ( m u ñ e c o s  d e  p e lu c h e )  q u e  a c o m p a ñ e n  al n iñ o  en  su  e n to r 
n o  in m e d ia to  a l d o rm ir .

d) E l n iñ o  d e b e  c o m p r e n d e r  q u e  e s te  t ie m p o  e s p e c ia l  j u n to  a  su s  p a d re s  n o  se  v a  a  p r o lo n g a r  m á s  a l lá  d e  5 -1 0  m in u to s . 
D u r a n te  d ic h o  p e r ío d o , e l n iñ o  d e b e  m a n te n e r s e  d e s p ie r to ,  co n  la s  lu c e s  d e  su  h a b i ta c ió n  e n c e n d id a s .

e) U n  p o c o  a n te s  d e  q u e  t r a n s c u r ra n  e s o s  5 -1 0  m in u to s ,  a lg u n o  d e  lo s  p a d re s  d e b e  p e r m a n e c e r  en  la  h a b ita c ió n  y u t i l i 
z a r  c o n  v o z  t r a n q u i la  y  s e g u ra  la  s ig u ie n te  c o n s ig n a  (q u e  n o  d e b e  d u ra r  m á s  d e  1 m in u to ) :  «E l p a p á /m a m á  q u ie re  q u e  
a p re n d a s  a  d o r m ir  s o lo , a s í  q u e  a q u í  tie n e s  tu o s i to  (o  c u a lq u ie r  o tro  j u g u e te ) ,  b u e n a s  n o c h e s  c a r iñ o » . S e g u id a m e n te , 
e l p a d r e /p a d r e  d e b e  s a l ir  in m e d ia ta m e n te  d e  la  h a b ita c ió n .

f) L o s  p a d re s  d e b e n  s a l ir  d e  la  h a b i ta c ió n  d e ja n d o  al n iñ o  d e s p ie r to  y  n o  e n t r a r  d e  n u e v o  s a lv o  p a ra  r e a f ir m a r  la  c o n 
s ig n a  a n te r io r . L a s  e n t r a d a s  e n  e l  c u a r to  d e b e n  s e g u i r  u n  p r o g ra m a  d e  e s p e ra s  p ro g re s iv a s  p re e s ta b le c id o , y  n u n c a  
d e b e n  h a c e r s e  p a ra  q u e  e l n iñ o  d e je  d e  l lo ra r  o  p a r a  a y u d a r le  a  d o rm ir . L a s  e n tr a d a s  e n  la  h a b i ta c ió n  d e l n iñ o  n o  d e b e n  

• s e r  c o n t in g e n te s  a i l la n to  o  d e m a n d a  d e l m is m o , s in o  q u e  s ig u e n  s ie m p re  un  t ie m p o  d e  e s p e ra  q u e  e s  m á s  la rg o  a  c a d a  
e n tra d a .
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TABLA 8.5

Programa de higiene de sueño para niños menores de cinco años 
(Andreu y  Letosa, 1997)

1. D u ra n te  e l d ía .

—  L im i ta r  e l c o n s u m o  d e  s u s ta n c ia s  e s t im u la n te s  (c a c a o , c o la s ,  a z ú c a r , e tc .) .
—  E s ta b le c e r  h o r a r io s  r u t in a r io s  p a r a  la s  a c t iv id a d e s  d ia r ia s .

2. A l ir  a  d o rm ir .

—  E s ta b le c e r  ru t in a s  r e la ja n te s  (b a ñ o , c e n a , j u e g o s  r e la ja n te s ,  e tc .) .
—  A c o m p a ñ a r  a l n iñ o  a  su  h a b ita c ió n , a y u d a r le  a  m e te r s e  en  c a m a ;  p e r m a n e c e r  c o n  él m a n te n ie n d o  u n a  c o n v e r s a c ió n  

re la ja n te .
—  T ra n s c u r r id o s  10-15  m in u to s  c o m u n ic a r  a l n iñ o  q u e  se  v a  a  q u e d a r  so lo  y q u e  si le  n e c e s i ta  e s ta rá  e n  o tr a  h a b i ta 

c ió n ; n o  e s p e ra r  a  q u e  e l n iñ o  se  d u e rm a .

—  Si e l n iñ o  lla m a  ta rd a r  e n  a c u d ir , no  p e rm iti r le  q u e  se  le v a n te  d e  c a m a , y, si lo  h a c e , se  le a c o m p a ñ a  a  su  c a m a  y  no  
se  q u e d a  m á s  t ie m p o  c o n  é l.

—  Si e l n iñ o  se  d e s p ie r ta  p o r  la  n o c h e , n o  d a r le  d e  c o m e r , s o la m e n te  a g u a .

—  L a  s ie s ta  se  h a rá  s ig u ie n d o  la s  p a u ta s  a n te r io re s ;  h a c e r la  a  p r im e ra  h o ra  d e  la  ta rd e  d e  m o d o  q u e  n o  in te r f ie r a  en  el 
s u e ñ o  n o c tu rn o .

—  E s ta b le c e r  h o ra r io s  d e  a c o s ta rs e  y le v a n ta r s e ,  ta n to  e n  e l s u e ñ o  n o c tu rn o  c o m o  en  e l d iu rn o .

3. C o n d ic io n e s  d e  la  h a b ita c ió n .

—  Q u e  n o  h a y a  e x c e s iv o  ca lo r .

—  S i e l n iñ o  t ie n e  m ie d o  se  p u e d e  d e ja r  un  r u id o  d e  f o n d o  o  u n a  lu z  te n u e .
—  D e c o ra c ió n  s e n c il la .
—  Q u e  n o  h a y a  p o lv o .

y extinción y, en ocasiones, técnicas cognitivas 
como el entrenam iento en autoinstrucciones 
(Botella, 1990; France y Hudson, 1993). A conti
nuación se describen algunos ejercicios diseñados 
por Hauri y Linde (1992) que, realizados antes de 
acostarse, eliminan la tensión y facilitan el sueño:

— Balanceos. De pie, con las piernas separadas y 
la cintura doblada hacia adelante, se sacuden los 
brazos y las manos como si estuvieran muertos; 
a continuación, se deja colgar la cabeza, 
moviéndola de un lado a otro, se sacuden los 
hombros, y se relaja uno completamente.

— Giros de cabeza. Bajar la barbilla hasta tocar 
el pecho, girar la cabeza hacia la derecha, has
ta que la barbilla toque el hombro, mover la 
cabeza en círculo hacia atrás, pasando por el

hombro izquierdo, hasta completar un giro; 
repetir el movimiento en sentido contrario.

— Estiramiento del cuerpo. Levantar el brazo 
derecho, intentando llegar lo más alto posible; 
se debe experimentar la sensación de que todo 
el lado derecho se extiende, desde los dedos 
de la mano hasta el pie derecho; se repite el 
procedimiento con el brazo izquierdo.

— Automasaje de la cabeza. Con los ojos cerra
dos, darse un masaje en la cabeza y en el 
cuello, formando pequeños círculos.

Para la aplicación de estrategias cognitivas 
(reestructuración cognitiva, ejercicios de imagina
ción, intención paradójica, etc.) se requiere que el 
niño tenga cierta edad para poder comprender las 
instrucciones. No obstante, existen ejercicios men
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tales sencillos que se pueden aplicar ya a corta 
edad, como, por ejemplo, los siguientes (Hauri y 
Linde, 1992):

— Tumbado boca arriba totalmente relajado, 
el sujeto se imagina que es una esponja, 
los brazos están sueltos y separados del 
cuerpo, los hombros relajados, las piernas 
separadas y sin tensión. Se aprieta el cue
llo y la espalda contra la cama. Se cierran 
los ojos y se respira profundamente por la 
nariz, dejando que cada parte del cuerpo 
se vaya relajando, mientras se imagina que 
es una esponja que se va empapando tran
quila y lentamente del universo que le 
rodea.

— Inspirar profundamente por la nariz y a conti
nuación, con los labios casi pegados, dejar 
escapar lentamente el aire por la boca, aguan
tando todo el tiempo posible. Concentrarse en 
el sonido del aire al salir y sentir cómo la ten
sión va desapareciendo.

—  Con los ojos cerrados y completamente 
relajado, contar lentamente desde diez has
ta cero, visualizando los números con gran 
lentitud y belleza. Ver los números en pro
gresión descendente, cómo si cada número 
estuviese en un peldaño más abajo de una 
escalera. Sentir cómo todos los músculos 
del cuerpo se van relajando, mientras se 
visualizan los números.

1. Insomnio producido por alergia 
a los alimentos

Descrito principalmente en niños, se caracteriza 
por una marcada disminución del tiempo total de 
sueño, sin que ningún tratamiento resulte aparente
mente eficaz. Al mismo tiempo, el niño no mani
fiesta muchas veces ningún signo de alergia. 
Normalmente está relacionada con una alergia a 
algún componente de la leche de vaca. La sustitu
ción por una leche hipoalergénica resuelve el pro
blema en un tiempo que oscila entre 1-4 semanas 
(Ferber, 1990, 1994).

5.2. Hipersomnias y trastornos por 
somnolencia excesiva

Al igual que ocurre en el adulto, los niños y ado
lescentes también pueden presentar una hipersomnia 
o somnolencia diurna excesiva como síntoma de una 
alteración del sueño. Las principales hipersomnias y 
trastornos por somnolencia excesiva incluyen, funda
mentalmente, a los problemas respiratorios que pue
den aparecer durante el sueño en niños (síndrome de 
apnea/hipoapnea del sueño e hipoventilación alveo
lar central congènita), el síndrome de narcolepsia- 
cataplexia y otras hipersomnias (como el síndrome 
de Kleine-Levin y la hipersomnia recurrente ligada al 
ciclo menstrual) que se inician en la mayoría de los 
casos en la adolescencia, y diversas hipersomnias 
orgánicas. Por razones de extensión, en este capítulo 
nos centraremos únicamente en los problemas respi
ratorios infantiles asociados con el sueño y en el sín
drome narcoléptico. Información detallada sobre las 
características clínicas y tratamiento del resto de las 
hipersomnias se puede encontrar en Espinar (1996) y 
en Navarro, Moreno y Noriega (1997).

5.2.1. Problemas respiratorios durante 
el sueño

1. Síndrome de apnea/hipoapnea 
del sueño

El síndrome de apnea del sueño infantil se carac
teriza por la presencia de episodios de obstrucción 
parcial o total de la vía aérea superior que aparecen 
durante el sueño, asociados generalmente a una 
reducción de la saturación de la oxihemoglobina y/o 
hipercapnia; como consecuencia de estas paradas 
respiratorias, se provocan despertares continuos que 
dan lugar a una excesiva somnolencia diurna. La 
incidencia del SAS en la infancia es difícil de eva
luar. Aunque no existen amplios estudios epidemio
lógicos, algunos autores han estimado una prevalen
cia aproximada del 2 por 100 en niños de 4-5 años. 
Puede aparecer en niños de todas las edades, con un 
máximo de gravedad en los niños de 3 y 4 años. En
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el nacimiento, así como en la infancia, existen nume
rosas variables que pueden producir o estar asociadas 
con un SAS: I ) hipertrofia de amígdalas y/o adenoi
des; 2) obesidad; 3) trastornos maxilofaciales, tales 
como micrognatia y craneosinostosis; o 4) trastornos 
neurológicos que producen una alteración funcional 
de las vías respiratorias superiores (distrofias muscu
lares, parálisis cerebral, etc.). En relación con la eva
luación, es necesario, en primer lugar, realizar una 
detallada historia clínica, prestando especial atención 
a la descripción por los padres de la conducta del 
niño durante el sueño. Es indispensable, además, lle
var a cabo una completa evaluación pediátrica que 
puede poner de manifiesto la presencia de una hiper
trofia de amígdalas y/o adenoides o malformaciones 
faciales. Una vez que se sospecha la existencia de un 
SAS, es conveniente efectuar un registro polisomno- 
gráfico nocturno para confirmar el diagnóstico, ya 
que los estudios restringidos a períodos de siesta, sal
vo en casos muy graves, suelen ser incompletos y de 
escaso valor diagnóstico. Una descripción más 
amplia de los procedimientos de evaluación del sín
drome de apnea del sueño puede encontrarse en 
Sierra y Moreno (1999).

Respecto a las pautas de tratamiento, en las 2/3 
partes de los casos el SAS está producido por una 
hipertrofia de amígdalas y/o adenoides, por lo que 
la extirpación de las mismas suele ser generalmen
te suficiente. La extirpación de un exceso de tejido 
linfoide resulta también eficaz, a veces, para aliviar 
los síntomas del SAS, incluso aunque estén presen
tes otras factores. El resto de las causas de SAS 
infantil puede ser igualmente corregido mediante 
cirugía maxilofacial, oral o del cuello. Rara vez es 
necesario realizar una traqueotomía. Aunque en el 
síndrome de la apnea del sueño en adultos el CPAP- 
nasal (presión positiva continua sobre la vía aérea) 
constituye el tratamiento de elección (Sánchez- 
Gómez, 1999), en la infancia su uso se limita a niños 
mayores (Loughlin. 1992; Estivill, 1994; McNamara 
y Sullivan, 1996). Esta técnica consiste en que el 
paciente se coloca una mascarilla en la nariz a la 
hora de dormir, mientras un pequeño compresor 
envía aire a una presión algo superior a la normal, la 
cual mantiene abiertas las vías respiratorias, pudien- 
do el paciente respirar y conciliar el sueño durante

toda la noche. A pesar de su alta eficacia, el proble
ma de esta técnica es la adherencia al tratamiento, 
que en el caso de adolescentes puede disminuir. En 
algunos niños puede haber una reacción de miedo 
ante la máscara usada en el CPAP. En estos casos, se 
ha utilizado con éxito una exposición gradual con el 
fin de ayudar a los niños a adaptarse a la máscara del 
CPAP (Mamber, Bootzin y Loewy, 1998; Rains, 
1995). Aparte de estos tratamientos mecánicos, exis
ten tratamientos conductuales dirigidos a la reduc
ción de los factores de riesgo asociados al SAS, 
entre los que destaca la reducción de peso, combi
nando la reducción de ingesta de calorías con un 
incremento de la actividad física, disminución de la 
ingesta de alcohol, drogas y psicofármacos (por 
ejemplo, benzodiacepinas), y cambios posturales 
durante el sueño, evitando en la medida de lo posi
ble la postura supina (Sierra y Moreno, 1999).

1. Hipoventilación alveolar central 
congénita («maldición de Ondina»)

Aunque se trata de un trastorno en principio 
poco usual, con la creciente mejora de las unidades 
de cuidado neonatal está siendo cada vez más fácil
mente reconocido. Se caracteriza por la presencia 
de una hipoventilación o apnea, que cursa con hipo- 
xia e hipercapnia, y empeora durante el sueño. 
Normalmente la respuesta ventilatoria al CO, está 
ausente o claramente disminuida. El diagnóstico 
incluye registro respiratorio y polisomnográfico. En 
algunos casos se asocia a una malformación de 
Arnold-Chiari. La mayoría de los niños requieren 
ventilación asistida (Ferber, 1994).

5.2.2. Síndrome narcoléptico

La narcolepsia es un síndrome caracterizado por 
la presencia de cuatro síntomas que representan la 
denominada «tétrada narcoléptica» (APA, 2000):

1. Somnolencia diurna acompañada de ata
ques repentinos de sueño (que duran en tor
no a 15-20 minutos, aunque pueden llegar a 
durar hasta una hora). Los ataques de sueño
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se describen como irresistibles, pudiendo 
darse en las situaciones más inapropiadas 
(por ejemplo, al conducir un coche, conver
sando), aunque las situaciones de baja esti
mulación aumentan el grado de somnolencia 
(por ejemplo, leer un libro, asistir a una con
ferencia). Los sujetos con narcolepsia sue
len tener de 2 a 6 episodios diarios de ata
ques de sueño.

2. Cataplexia. La cataplexia, pérdida de tono 
muscular, ocurre en aproximadamente el 70 
por 100 de los individuos con narcolepsia y 
puede manifestarse en síntomas que van des
de pesadez de los párpados o de los brazos 
hasta pérdida total del tono muscular, con des
plome del cuerpo. Este fenómeno suele durar 
unos pocos segundos, no estando afectadas 
las funciones respiratorias y el individuo está 
completamente consciente de la situación. La 
cataplexia es provocada normalmente por 
estímulos emocionales potentes.

3. Alucinaciones hipnagógicas e hipnopómpi- 
cas. Entre el 20 y el 40 por 100 de los indivi
duos con narcolepsia sufren alucinaciones 
hipnagógicas (imágenes intensas de ensoña
ción antes de dormirse) o alucinaciones hip- 
nopómpicas (justo al despertarse), pudiendo 
ser también auditivas o cinestésicas.

4. Parálisis del sueño. De un 30 a un 50 por 100 
de los sujetos con narcolepsia padecen paráli
sis del sueño justo al ir a dormirse o al des
pertarse. Los individuos se encuentran des
piertos, pero son incapaces de moverse o 
hablar. Los dos últimos síntomas, alucinacio
nes y parálisis, pueden darse al mismo tiempo 
y se piensa que son el resultado de elementos 
disociados del sueño REM que se entrometen 
en el período de vigilia.

Aunque se han descrito algunos casos de narco
lepsia en niños menores de 10 años, suele iniciarse en 
la adolescencia tardía. Obviamente, la calidad de 
vida de estos pacientes se ve claramente afectada por 
los ataques de sueño y la cataplexia, que interfieren 
en las relaciones interpersonales, en el rendimiento 
académico, en el estado de ánimo, etc. A pesar de que

la etiología de la narcolepsia todavía no está clara, 
parece ser una consecuencia de la combinación entre 
una susceptibilidad genética y factores medioambien
tales y bioquímicos (Idiazábal y Estivill, 1998). Para 
establecer un correcto diagnóstico es necesario reali
zar registros polisomnográficos nocturnos y, en oca
siones, otras pruebas psicoftsiológicas (por ejemplo, 
el MSLT o «test de latencia múltiple de sueño») y/o 
inmunológicas. Para una amplia revisión del diagnós
tico de la narcolepsia puede consultarse Vela-Bueno 
(1998). El tratamiento farmacológico representa 
actualmente la estrategia terapéutica de elección e 
incluye generalmente una combinación de fármacos 
estimulantes, como anfetaminas y derivados, pemoli- 
na y metilfenidato (para reducir la somnolencia y ata
ques diurnos de sueño) y antidepresivos tricíclicos 
(para reducir o suprimir los síntomas auxiliares); más 
recientemente se está aplicando modiodal, que pre
senta un menor número de efectos secundarios 
(Idiazábal y Estivill, 1998). Una descripción más 
amplia del tratamiento farmacológico del síndrome 
de narcolepsia puede encontrarse en Espinar (1998) y 
Navarro (1998). Junto al tratamiento farmacológico, 
suele resultar también apropiado poner a disposición 
del paciente narcoléptico una serie de consejos prác
ticos respecto a cómo debe organizar sus horarios de 
vigilia/sueño: a) realizar siestas de corta duración (en 
torno a 20 minutos) programadas a lo largo del día. Es 
conveniente aclarar al paciente que el incremento en 
la duración de las siestas no se acompaña necesaria
mente de un aumento del estado de alerta; b) la apli
cación de las técnicas de higiene de sueño normal
mente utilizadas en el insomnio pueden ser también 
de utilidad para ayudar al paciente a conciliar el sue
ño, y c) evitación de las situaciones susceptibles de 
desencadenar la cataplexia (Navarro y Espert, 1994b). 
Espinar (1998) señala una serie de pautas conductua- 
les que se deben seguir con este tipo de pacientes:
a) informar al paciente y a su familia de la natura
leza crónica del trastorno y de la forma de afrontarla;
b) evitar la privación de sueño, los ritmos de sueño-vigi
lia irregulares, controlar la ingesta de estimulantes a 
las pocas horas de acostarse, etc.; c) siestas progra
madas de 10 a 30 minutos de una a tres veces al día, 
y d) organizar la vida laboral y social de forma que 
ésta sea activa, tanto física como mentalmente.

© Ediciones Pirámide



Características clínicas y tratamiento de los trastornos del sueño en la infancia / 249

5.3. Trastornos del ritmo circadiano

El ritmo circadiano o ritmo vigilia/sueño tiene 
un origen endógeno, siendo controlada la dura
ción de los períodos de sueño y de vigilia por un 
«reloj biológico» (localizado en el núcleo supra- 
quiasmático del hipotálamo), pero su distribución 
a lo largo del nictémero está influida por la acción 
de sincronizadores externos, que en el caso del 
hombre son principalmente la alternancia de luz- 
oscuridad y la pautas temporales marcadas por la 
sociedad (Miller et al., 1996).

A este respecto, es bien sabido que las modifi
caciones en el ritmo sueño/vigilia debidas a cam
bios socioambientales o del funcionamiento del 
«reloj biológico» pueden provocar alteraciones 
circadianas del sueño. La característica esencial 
de los trastornos del sueño relacionados con el rit
mo circadiano consiste en una perturbación per
sistente o recurrente del patrón del sueño que es 
consecuencia de una falta de sincronización entre 
el sistema endógeno circadiano sueño-vigilia del 
individuo, por una parte, y las demandas exógenas 
relativas al momento y la duración del sueño, por 
la otra (APA, 2000).

La infancia supone una etapa de maduración 
importante, con cambios continuos, y donde el 
ritmo circadiano se está todavía estableciendo. 
En este aspecto, los trastornos del ritmo circa
diano en este período están relacionados princi
palmente con la existencia de horarios muy irre
gulares. 1

1. Horarios irregulares

En estos casos, existe una desorganización 
del ritmo sueño/vigilia, desapareciendo o desa
justándose la alternancia de un período largo de 
sueño nocturno y siestas cortas a lo largo del día. 
En su lugar, se instaura un esquema de sueño 
interrumpido por largos períodos de vigilia y 
siestas diurnas excesivamente prolongadas. El 
tratamiento se fundamenta en la imposición de 
horarios regulares de sueño, prestando especial 
atención a los períodos de siestas y comidas 
(Aguirre, 1992).

2. Síndrome de la fase del sueño retrasada

Este trastorno conlleva una gran dificultad para 
dormirse y despertarse a la hora deseada, ya que el 
el comienzo del sueño se retrasa sistemáticamente 
en relación con el horario habitual. Aparece fun
damentalmente en la adolescencia, habiéndose 
encontrado hasta un 7 por 100 de prevalencia en 
esta población. El principal método de tratamiento 
es la cronoterapia, que implica un reajuste progre
sivo del horario de sueño y consiste en retrasar tres 
horas el inicio del sueño cada día (es decir, días de 
27 horas) durante al menos una semana, hasta lle
gar a la pauta de sueño deseada (véase Caballo, 
Navarro y Sierra, 1998). Lógicamente, este proce
dimiento requiere un ambiente familiar estable y 
cooperativo para el adolescente. La terapia lumi
nosa, indicada especialmente en el tratamiento del 
trastorno afectivo estacional, ha demostrado igual
mente cierta utilidad en el síndrome de la fase de 
sueño retrasada. Recientemente, se ha sugerido 
que el tratamiento con vitamina B puede ser tam
bién eficaz en algunos pacientes. La utilidad de los 
fármacos hipnóticos es escasa o nula (Regestein y 
Pavlova, 1995).

5.4. Parasomnias

Las parasomnias son trastornos que se caracte
rizan por conductas o acontecimientos fisiológicos 
anormales que ocurren asociados al sueño, a eta
pas específicas del sueño o a transiciones de sue
ño-vigilia. A diferencia de los trastornos que 
hemos visto anteriormente, las parasomnias no 
entrañan anormalidades de los mecanismos que 
generan los estados de vigilia-sueño, ni del 
momento adecuado para dormir o despertarse. Por 
el contrario, las parasomnias representan la activa
ción de los sistemas fisiológicos en momentos ina
propiados durante el ciclo sueño-vigilia (APA, 
2000). Estos trastornos se inician habitualmente 
(aunque no siempre) en la infancia y son general
mente considerados como problemas «benignos». 
Seguidamente nos detendremos en las principales 
parasomnias (véase tabla 8.6).
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TABLA 8.6

Parasomnias principales

a) Trastornos de! despenar:

— Sonambulismo.
— Terrores nocturnos.
— Despertar confusional.

b) Trastornos de la transición vigilia/sueño:

— Movimientos rítmicos durante el sueño.
— Sobresaltos durante el sueño.
— Somniloquio.
— Calambres nocturnos en los miembros inferiores.

c) Parasomnias asociadas al sueño REM:

— Pesadillas.
— Parálisis del sueño.
— Trastorno de conducta asociado al sueño REM.
— Erecciones dolorosas asociadas al sueño.

d) Otras parasomnias:

— Bruxismo.
— Enuresis nocturna.
— Distonía paroxística nocturna.
— Mioclonías neonatales benignas del sueño.

5.4.1. Terrores nocturnos

Son episodios caracterizados por llanto brusco 
e inesperado del niño, que se acompaña de una 
expresión de miedo intenso en la cara y sudor frío. 
Si se le despierta, el sujeto se encuentra confuso y 
desorientado durante varios minutos y manifiesta 
una vaga sensación de terror, normalmente sin 
contenido de que estuviera soñando algo (véanse 
en la tabla 8.7 los criterios del DSM-1V-TR para 
este trastorno). Los niños mayores y los adultos 
proporcionan un conjunto más detallado de imáge
nes vividas de temor asociadas con los terrores 
nocturnos que los niños más pequeños; éstos ten
drán, con más probabilidad, una amnesia total o 
informarán de una vaga sensación de temor (APA, 
2000). Los terrores nocturnos aparecen normal
mente a los 2-3 años (el DSM-IV-TR señala una 
edad de aparición entre 4 y 12 años), durante el

TABLA 8.7

Criterios diagnósticos del DSM-IV-TR 
para los terrores nocturnos 

(APA, 2000)

a) E p is o d io s  r e c u r re n te s  d e  d e s p e r ta r e s  b ru s c o s , q u e  t ie 
n e n  lu g a r  n o r m a lm e n te  d u r a n te  e l p r im e r  te r c io  d e  la  
n o c h e  y  q u e  c o m ie n z a n  c o n  un  g r ito  d e  p á n ic o .

b) M ie d o  in te n s o  y  s e ñ a le s  d e  a c t iv a c ió n  a u tó n o m a , 
c o m o  ta q u ic a r d ia ,  h ip e r v e n t i la c ió n  y s u d o r a c ió n ,  
d u r a n te  c a d a  e p i s o d io .

c )  F a l ta  d e  r e s p u e s ta  a  lo s  in te n to s  d e  lo s  d e m á s  p a ra  
t r a n q u i l iz a r  a l s u je to  d u r a n te  e l e p is o d io .

d) N o  se  r e c u e rd a  un  s u e ñ o  d e ta l la d o  y  se  d a  a m n e s ia  
d e l e p is o d io .

e) L o s  e p is o d io s  c a u s a n  un  m a le s ta r  c l ín ic a m e n te  s ig n i
f ic a t iv o  o  un  d e te r io ro  a c u s a d o  en  e l fu n c io n a m ie n to  
s o c ia l ,  la b o ra l  o  e n  o tr a s  á r e a s  im p o r ta n te s .

f)  L a  p e r tu r b a c ió n  n o  se  d e b e  a  lo s  e f e c to s  f i s io ló g ic o s  

d i r e c to s  d e  u n a  s u s ta n c ia  p s ic o a c t iv a  o  d e  u n a  
e n f e r m e d a d  m é d ic a .

primer tercio de la noche, asociados al sueño pro
fundo (etapas 3 y 4 del sueño) y, como se acaba de 
señalar, no existe recuerdo del episodio a la maña
na siguiente (Estivill, 1994). Entre las causas de 
los terrores nocturnos se han apuntado los factores 
psicológicos (tensión emocional, ansiedad, etc.), 
consumo de drogas, episodios febriles y el retraso 
madurativo. Aunque suelen remitir espontánea
mente, en los casos más graves se han utilizado 
benzodiazepinas y antidepresivos tricíclicos (por 
ejemplo, imipramina), inhibidores de la recapta
ción de serotonina (por ejemplo, paroxetina) 
(Lillywhite, Wilson y Nutt. 1994) que disminuyen 
la cantidad de sueño lento y, en consecuencia, la 
probabilidad de aparición de dichos episodios. 
Recientemente, se ha informado que la clonidina 
(un fármaco agonista alfa-2 adrenérgico) puede ser 
igualmente eficaz (Lecendreux et al., 1996). El 
tratamiento conductual ha sido utilizado también 
con éxito en esta parasomnia. Así, Lask (1988) 
enseñó a los padres a observar en sus hijos, duran-
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te cinco noches consecutivas, los signos de activa
ción autónoma asociados a dicho trastorno, con la 
consigna de que lo despertaran totalmente antes del 
comienzo del episodio. Los terrores nocturnos desa
parecieron completamente a la semana de iniciarse 
el tratamiento. En niños mayores se ha observado 
que el entrenamiento autógeno puede ser también 
eficaz en la reducción de los terrores nocturnos per
sistentes (Sadigh y Mierzwa, 1995). En general, los 
terrores nocturnos infantiles suelen desaparecer al 
regularizar los horarios de vigilia-sueño del niño y 
al abordar ciertos problemas conductuales que pue
den ocurrir durante la vigilia (problemas escolares, 
relaciones con los padres o los hermanos, etc.).

5.4.2. Pesadillas

Las pesadillas son sueños intensos y angustiosos 
que normalmente despiertan al individuo que duerme 
durante la fase REM. La pesadilla es casi siempre un 
sueño largo, complicado, que se va haciendo cada vez 
más angustioso hasta que el sujeto se despierta. Las 
pesadillas son más comunes que los terrores noctur
nos. Aquellas tienen lugar durante el sueño REM, 
mientras que éstos ocurren durante las Fases 3 y 4 del 
sueño. Sin embargo, debido a que los períodos de 
sueño REM suelen ser más largos y los sueños más 
intensos durante la segunda mitad de la noche, es más 
probable que las pesadillas ocurran en esta parte de la 
noche. La tabla 8.8 recoge los criterios diagnósticos 
del DSM-IV-TR para este tipo de trastorno.

Entre el 10 y el 50 por I00 de los niños de 3 a 5 
años tienen pesadillas lo suficientemente intensas 
para llamar la atención de los padres. En los adultos, 
aproximadamente un 50 por 100 puede informar de 
pesadillas ocasionales y, en jóvenes, por lo menos un 
3 por 100 informa tener pesadillas frecuentemente o 
siempre (APA, 2000). Según el DSM-IV-TR, la pre
sencia de pesadillas es más frecuente en mujeres que 
en hombres (en una proporción entre 2 y 4 a 1). Las 
pesadillas suelen comenzar entre los 3 y los 6 años, 
aunque su curso es muy variable, pudiendo incluso 
persistir hasta la edad adulta.

No está clara la etiología de las pesadillas infan
tiles; no obstante, su aparición suele estar asociada,

TABLA 8.8

Criterio diagnóstico del DSM-IV-TR 
para las pesadillas 

(APA, 2000)

a) D e s p e r ta re s  r e p e t id o s  d u ra n te  e l s u e ñ o  n o c tu rn o  o  la  
s ie s ta  c o n  un  r e c u e r d o  d e ta l la d o  d e  s u e ñ o s  e x te n s o s  y 
m u y  a n g u s t io s o s ,  q u e  n o r m a lm e n te  e n t r a ñ a n  a m e n a 
z a s  p a ra  la  v id a , p a ra  la  s e g u r id a d  o  p a ra  la  a u to e s t i 
m a . L o s  d e s p e r ta r e s  o c u r re n  g e n e r a lm e n te  d u ra n te  la  
s e g u n d a  p a r te  d e  la  n o c h e .

b) C u a n d o  se  d e s p ie r ta  d e  lo s  s u e ñ o s  a n g u s tio s o s , e l su je 
to  se  o r ie n ta  y  a s u m e  el e s ta d o  d e  a le r ta  rá p id a m e n te .

c) L a  e x p e r ie n c ia  d e l su e ñ o , o  la  p e r tu rb a c ió n  d e l su e ñ o  
c o n s e c u e n c ia  d e l d e s p e rta r , c a u s a  un  m a le s ta r  c l ín ic a 
m e n te  s ig n if ic a tiv o  o  u n  d e te r io ro  a c u s a d o  en  e l  fu n c io 
n a m ie n to  so c ia l, la b o ra l o  en  o tra s  á re a s  im p o rtan te s .

d) L a s  p e s a d i l la s  n o  o c u r re n  ú n ic a m e n te  d u r a n te  e l c u r 
s o  d e  o tro  t r a s to r n o  m e n ta l  y  n o  s e  d e b e n  a  lo s  e f e c 

to s  f is io ló g ic o s  d ir e c to s  d e  u n a  s u s ta n c ia  p s ic o a c t iv a  
o  d e  u n a  e n f e r m e d a d  m é d ic a .

en la mayoría de los casos, con estados de ansiedad o 
preocupación. En adolescentes mayores se ha rela
cionado este trastorno del sueño con un patrón de 
conducta Tipo A, especialmente en el caso de las chi
cas (Tan y Hicks, 1995). Es importante diferenciar, 
en los niños, los terrores nocturnos de las pesadillas, 
ya que solamente en estas últimas puede ser necesa
ria la psicoterapia. Suele ser aconsejable que los 
padres intenten calmar al niño, que estará despierto y 
plenamente consciente, tratando de restar importan
cia a lo soñado (Estivill, 1994; Ferber, 1994). Caballo 
et al. ( 1998) señalan que con los niños se puede ensa
yar una forma de afrontamiento de los sueños angus
tiosos. Una vez que se conoce el contenido de éstos, 
se puede entrenar al individuo a que ensaye, bien de 
forma encubierta (imaginación) o bien manifiesta
mente, alguna manera de enfrentarse al contenido de 
esos sueños. En una revisión de los tratamientos psi
cológicos para las pesadillas, Halliday (1987) señala 
las siguientes técnicas de terapia de conducta para las 
mismas; desensibilización sistemática, relajación, 
implosión, ensayo de conducta encubierto y enfren
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tamiento con el contenido de la pesadilla, con un 
final triunfante (refuerzo). En el caso del empleo de 
la desensibilización sistemática, por ejemplo, el obje
tivo consiste en identificar los componentes de las 
pesadillas generadores de miedo y, luego, desensibi
lizar al paciente hacia esos elementos. La técnica de 
la desensibilización por medio de movimientos ocu
lares, descrita inicialmente por Shapiro para el trata
miento de los recuerdos traumáticos en el trastorno 
por estrés postraumático, ha sido aplicada también 
con éxito en algunos casos de pesadillas en niños 
mayores (Pellicer, 1994). Otros procedimientos 
mucho más sencillos, como el simple registro y el 
recuerdo en imaginación al día siguiente de los epi
sodios angustiosos, han demostrado también ser efi
caces (Neidhardt, Krakow, Kellner y Pathak, 1992). 
En general, la terapia para las pesadillas ha necesita
do de un tiempo relativamente breve (de 1 a 3 meses 
o de 1 a 12 sesiones).

5.4.3. Sonambulismo

El sonambulismo se caracteriza por un episodio 
de actividad motora que aparece normalmente 
durante el sueño de ondas lentas, casi siempre en el 
primer tercio de la noche. Un episodio típico se ini
cia cuando el sujeto se incorpora de la cama, gene
ralmente con una expresión facial blanquecina y 
con cierta indiferencia hacia los objetos o personas 
que se encuentran en su entorno inmediato (véanse 
los criterios diagnósticos del DSM-IV-TR en la 
tabla 8.9). Puede levantar las sábanas de forma 
automática o reajustar la almohada antes de levan
tarse de la cama y ponerse a caminar, bien en la pro
pia habitación o fuera de ella. Los episodios duran 
normalmente varios minutos. A menos que se le 
despierte durante dicho episodio, no recordará nada 
al día siguiente, e incluso se sorprenderá por lo que 
haya podido realizar. El episodio de sonambulismo 
puede terminar de diferentes formas: en ocasiones, 
el niño después de sentarse en la cama y realizar 
movimientos repetitivos, se acuesta y continúa dur
miendo normalmente; otras veces, el sujeto se des
pierta mostrando un estado de desorientación 
durante unos instantes; en otras ocasiones, el niño

puede deambular por la casa y terminar acostándo
se en otro lugar, no recordando a la mañana siguien
te nada de lo ocurrido. Las causas del sonambulis
mo no están demasiado claras, apuntándose factores 
genéticos, psicológicos y déficit en el desarrollo 
madurativo. En ciertas ocasiones, el sonambulismo 
suele ir acompañado de otros trastornos del sueño, 
tales como somniloquio, terrores nocturnos y enu
resis nocturna (Schenck, Boyd y Mahowald, 1997). 
Los episodios comienzan en la mayoría de los casos 
entre los 4 y 8 años, alcanzando su máxima fre
cuencia a los 12 años y desapareciendo espontánea
mente sobre los 15 años. Esta parasomnia se distri
buye por igual entre hombres y mujeres y su 
prevalencia parece estar entre el 1 y el 5 por 100 de 
los niños (aunque del 10 al 30 por 100 de la pobla
ción infantil parece haber tenido al menos un episo
dio de sonambulismo).

TABLA 8.9

Criterios diagnósticos del DSM-IV-TR 
para el sonambulismo 

(APA, 2000)

a) E p is o d io s  r e p e t id o s  d e  le v a n ta r s e  d e  la  c a m a  d u ra n te  
e l s u e ñ o  y d e a m b u la r , lo  q u e  o c u r re  h a b itu a lm e n te  
d u ra n te  e l p r im e r  te r c io  d e  la  n o c h e .

b) D u ra n te  e l e p is o d io , e l s u je to  e s tá  p á lid o , e s  r e la t iv a 
m e n te  in d ife re n te  a  lo s  e s fu e rz o s  d e  lo s  d e m á s  p a ra  
c o m u n ic a r s e  c o n  é l y só lo  p u e d e  d e s p e r tá r s e le  co n  
g ra n  d if ic u lta d .

c) C u a n d o  se d e s p ie r ta  (b ien  d e s p u é s  del e p is o d io  o  a  la  
m a ñ a n a  s ig u ie n te ) , n o  re c u e rd a  n ad a  de  d ic h o  e p iso d io .

d) M in u to s  d e s p u é s  d e  d e s p e r ta r  d e l e p is o d io  d e  s o n a m 
b u lis m o , n o  e x is te  d e te r io ro  d e  la  c o n d u c ta ,  ni d e  la  
a c t iv id a d  m e n ta l  ( a u n q u e  p u e d e  h a b e r  u n  c o r to  p e r ío 
d o  in ic ia l  d e  c o n fu s ió n  o  d e s o r ie n ta c ió n ) .

e) E l s o n a m b u lis m o  c a u s a  u n  m a le s ta r  c l ín ic a m e n te  s ig 
n i f ic a t iv o  o  un  d e te r io ro  a c u s a d o  e n  e l fu n c io n a m ie n 
to  s o c ia l , la b o ra l o  en  o tr a s  á re a s  im p o rta n te s .

f  L a  p e r tu rb a c ió n  n o  se  d e b e  a  lo s e fe c to s  fis io ló g ico s  

d ire c to s  d e  u n a  su s ta n c ia  p s ic o a c tiv a  o  d e  u n a  e n fe rm e 
d ad  m éd ica .
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Al tratarse de una alteración del sueño benigna no 
suele ser necesario ningún tipo de tratamiento espe
cial. La principal precaución que deben adoptar los 
padres es asegurarse de que el niño no pueda hacer
se daño durante el episodio de sonambulismo, evi
tando además exponerle a situaciones que puedan 
facilitar su ocurrencia (Navarro y Espert, 1994a). De 
todos modos, se han descrito algunas estrategias 
específicas para el tratamiento de este trastorno, 
como despertar al niño momentos antes del inicio del 
episodio de sonambulismo, demostrando una buena 
eficacia si se llevan a cabo de forma sistemática y 
programada (Frank, Spirito, Stark y Owens-Stively, 
1997; Tobin, 1993). La privación de sueño, o un sue
ño marcadamente irregular, puede precipitar la apari
ción de episodios de sonambulismo, por lo que los 
padres deben asegurarse de que sus hijos duermen lo 
suficiente y se acuestan a una hora apropiada 
(Masand, Popli y Weilburg, 1995). Generalmente, no 
resulta conveniente interrumpir el episodio de 
sonambulismo, ya que lo único que se consigue es 
confundir o asustar al niño. En su lugar, es mejor 
conducirlo tranquilamente hacia la cama.

En algunos casos especialmente graves, se ha 
constatado que la administración de benzodiazepi- 
nas (que reducen las fases 3-4 de sueño NREM) 
puede ser eficaz, aunque su acción parece estar 
más relacionada con su capacidad para alterar el 
estado de activación del sujeto. Además de las 
benzodiazepinas, se han utilizado en adolescentes, 
con cierto éxito, antidepresivos tricíclicos e inhibi
dores selectivos de la recaptación de la serotonina 
(Dahl, 1992).

5.4.4. Movimientos rítmicos durante el sueño

El término «movimientos rítmicos durante la 
noche» se refiere a un conjunto de trastornos que se 
caracterizan por la presencia de movimientos este
reotipados, de carácter rítmico, que implican princi
palmente a la cabeza. Los movimientos más fre
cuentes incluyen golpes con la cabeza sobre la 
almohada o balanceo de todo el cuerpo estando el 
niño en posición de decúbito prono. La mayor par
te de los episodios se inician al comienzo del sueño,

aunque en ocasiones aparecen también en la Fase 2. 
Normalmente se prolongan durante 5-15 minutos, 
pero a veces pueden persistir durante horas. Suelen 
iniciarse hacia los 9 meses y raramente persisten 
más allá de los dos años. En la mayoría de los casos 
no suele ser necesario ningún tipo de tratamiento 
específico, ya que generalmente desaparecen a 
medida que el niño crece, normalmente a partir del 
cuarto año. Sin embargo, si la conducta llega a ser 
violenta, particularmente en niños con retraso men
tal o con problemas psiquiátricos, es necesario uti
lizar programas de modificación de conducta. Un 
tratamiento eficaz, basado en los principios del 
aprendizaje, consiste en presentar al niño un sonido 
aversivo o encender una luz en el momento en que 
comienzan los movimientos rítmicos, lo cual termi
na por extinguir la conducta anómala. Así, por 
ejemplo, Martin y Conway (1976) utilizaron una 
luz que se encendía cuando la paciente, una niña de 
25 meses, realizaba los movimientos estereotipa
dos. La luz tenía un efecto inmediato en la finaliza
ción de la conducta. En algunas ocasiones, concre
tamente en adolescentes, se ha pedido al paciente 
que realice este tipo de movimientos antes de que
darse dormido hasta que se fatigue, produciéndose 
una reducción de los mismos durante el sueño. Las 
benzodiazepinas y los antidepresivos tricíclicos 
pueden resultar también de utilidad en algunos 
casos (Thorpy, 1990; Estivill, 1994).

Dentro de esta categoría de trastornos del sueño 
se podría incluir el síndrome de piernas inquietas, 
el cual se caracteriza por los siguientes aspectos: 
deseo de mover las piernas, usualmente asociado a 
parestesias/disestesias, compulsión a la actividad 
motora, síntomas que empeoran con el reposo y se 
atenúan con la actividad motora y síntomas que 
empeoran durante la noche. Para su diagnóstico se 
requiere de la cuantificación de estos movimientos 
durante un registro de sueño. El tratamiento suele 
ser farmacológico, implicando agentes dopaminér- 
gicos; más recientemente, debido a los efectos 
colaterales de algunos de estos fármacos (por ejem
plo, Levodopa), se han desarrollado otros más 
específicos, como el pramipexole, un agonista 
completo de los receptores D, (Montplaisir y Petit, 
1998).
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5.4.5. Somniloquio

El somniloquio, o hablar durante el sueño, es un 
fenómeno frecuente e inocuo que puede aparecer a 
cualquier edad, incluida la infancia. Suelen ser pala
bras aisladas o frases cortas, que el niño no recuer
da al día siguiente. Aparecen típicamente cuando el 
niño comienza a asistir a la guardería o al colegio 
(Estivill, 1994); en algunos casos, este fenómeno 
persiste en la edad adulta, existiendo una relación 
entre la ocurrencia en la infancia y en edades adul
tas, por lo que se ha planteado que estamos ante un 
trastorno con una importante carga genética 
(Hublin, Kaprio, Partinen y Koskenvuo, 1998).

Los episodios de somniloquio surgen en cualquier 
fase del sueño. Los contenidos de los somniloquios 
que aparecen en el sueño NREM tienden a referirse a 
acontecimientos recientes, sin contenido afectivo, 
siendo generalmente situaciones reales de la vida dia
ria, mientras que los que se producen durante el sueño 
REM suelen hacer alusión a contenidos más afectivos.

Los somniloquios se producen de igual forma en 
ambos sexos y en cualquier clase socioeconómica. 
El somniloquio, por sí solo, no es indicativo de 
patologías físicas o mentales, aunque en el adulto es 
más común en períodos de tensión emocional o 
ansiedad e incluso se le ha asociado a otros trastor
nos psicopatológicos importantes (Hublin et al., 
1998). En algunos casos especialmente graves, 
sobre todo en adultos, el condicionamiento aversivo 
(mediante una señal auditiva automática) ha resul
tado eficaz (Le Boeuf, 1979).

5.4.6. Bruxismo nocturno

El bruxismo («chirriar de dientes») es un trastorno 
psicofisiològico asociado a una contractura excesiva 
de los maxilares, producido por factores de carácter 
físico, psicológico y/o neurofisiológico. Aunque pue
de aparecer a cualquier edad, es un fenómeno parti
cularmente frecuente en la infancia. Se observa tam
bién especialmente en niños con malformaciones 
maxilofaciales y con mala oclusión dental (por ejem
plo, síndrome de Down). Más recientemente, se ha 
señalado como un factor de riesgo para el bruxismo

nocturno el consumo de tabaco (Lavigne, Lobbezoo, 
Rompre, Nielsen y Montplaisir, 1997; Madrid, 
Madrid, Vranesh y Hicks, 1998). En ocasiones, el 
niño que rechina los dientes no es consciente de esta 
conducta y muy raras veces se despierta como conse
cuencia del ruido provocado. Las quejas de estos 
niños suelen ser el dolor en las mandíbulas, cansancio 
en los músculos de la masticación y una extrema sen
sibilidad en los dientes al despertar por la mañana. 
Los procedimientos de intervención del bruxismo 
nocturno se centran en dos grupos: 1) tratamiento 
conductual, y 2) tratamientos dentales tradicionales 
(véase tabla 8 .10). En relación con los tratamientos de 
corte conductual, se han utilizado con éxito en el bru
xismo técnicas de relajación, práctica masiva, biorre- 
troalimentación acompañada de relajación facial y 
retroalimentación-EMG con alarma nocturna, siendo 
este último el procedimiento más eficaz (Durán y 
Simón, 1995a, b). Se han utilizado también con éxito 
técnicas más singulares, como el empleo de música 
relajante (Carón, Donnell y Friedaman, 1996). Por su 
parte, los tratamientos dentales tradicionales incluyen 
el ajuste oclusal, así como la utilización de dispositi
vos oclusales (férulas y dispositivos interoclusales 
removibles) y relajantes musculares (robaxina, diace- 
pam, etc.) (Durán y Simón, 1995a, b).

6. CONCLUSIÓN Y TENDENCIAS FUTURAS

El conocimiento del sueño y sus trastornos ha evo
lucionado considerablemente desde mediados de los 
años cincuenta hasta la actualidad. Los trastornos del 
sueño constituyen uno de los problemas más frecuen
tes en la población infantil, habitualmente provocados 
por circunstancias ambientales. El estilo de vida del 
niño y de los padres suele desempeñar un importante 
papel en la existencia de ese tipo de trastornos. Un 
mayor conocimiento, por parte de los padres, sobre el 
desarrollo del sueño y sobre prácticas cotidianas que 
obstaculizan un adecuado descanso suele ser una for
ma de solucionar parte de los problemas del sueño en 
la edad infantil. Con breves y sencillas intervenciones 
conductuales se remedian otra parte importante de 
dichos trastornos. Sin embargo, en no pocas ocasio
nes el tratamiento es meramente sintomático y, en
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TABLA 8.10

Tratamiento del bruxismo nocturno 
(Duran y Simón, 1995a)

Tratam ientos conductuales T ratam ientos dentales

T é c n ic a s  d e  re la ja c ió n . P re te n d e  r e d u c i r  la  a c t iv a c ió n  c o n 
c o m ita n te  a  la  te n s ió n  m u sc u la r .

D is p o s i t iv o s  o c lu s a le s .  S irv e n  p a ra  n o r m a l iz a r  la  o c lu s ió n  y 
p r e v e n i r  c o n ta c to s  e n tr e  lo s  d ie n te s .

B io r r e tro a l im e n ta c ió n -E M G . A p o r ta  in f o rm a c ió n  a l su je to  
p a ra  q u e  a p re n d a  a  d is c r im in a r  e n tr e  n iv e le s  a l to s  y  b a jo s  d e  

te n s ió n  d e l m a s e te ro .

A ju s te  o c lu s a l .  Im p lic a  la  r e s ta u r a c ió n  d e  la  o c lu s ió n  a  t r a 
v é s  d e l l im a d o  s e le c t iv o  d e  lo s  d ie n te s .

B io r re tro a l im e n ta c ió n -E M G  c o n  a la rm a . E s  u n  p r o c e d i
m ie n to  d e  c a s t ig o  en  e l q u e  se  p r e s e n ta  u n  r u id o  in te n s o  q u e  
d e s p ie r ta  al s u je to  si la  a c t iv id a d  E M G  d e l m a s e te ro  s u p e ra  
u n  u m b ra l p re e s ta b le c id o .

R e la ja n te s  m u s c u la re s .  E n m a s c a r a n  lo s  s ín to m a s , a u n q u e  n o  

e l im in a n  la  c o n d u c ta  d is fu n c io n a l .

P rá c t ic a  m a s iv a . I m p lic a  r e a l iz a r  la  c o n d u c ta  d is fu n c io n a l  
d e  fo rm a  v o lu n ta r ia  h a s ta  q u e  se  p r o d u z c a  ta l f a t ig a  q u e  e l 

su je to  se a  in c a p a z  d e  p ro d u c ir la ,  r e fo r z a n d o  la n o  e je c u c ió n .

otras, la eficacia terapéutica es reducida o no se man
tiene a lo largo del tiempo. Nos queda todavía un lar
go camino por recorrer para buscar procedimientos 
más eficaces (farmacológicos, quirúrgicos, conduc- 
tuales) con el fin de abordar de manera más eficiente 
los problemas de sueño más graves que se dan en la 
infancia. Los continuos avances en la investigación 
básica del sueño, junto con la experiencia acumulada 
por los clínicos en su práctica profesional, redundará 
indudablemente en un mayor conocimiento y com
prensión de los trastornos del sueño y, en definitiva, 
en una mejor y más eficaz intervención.
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PARTE SEXTA 
Conducta alimentaria anómala





Características clínicas 
y tratamiento de los trastornos 

de la conducta alimentaria
S IL V IA  M O R E N O  D O M Í N G U E Z  

S O N I A  V IL L A R  R O D R Í G U E Z 1

1. ¿QUÉ SON LOS TRASTORNOS 
DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA?

Etimológicamente hablando, un trastorno de la 
conducta alimentaria (TCA) haría referencia a 
todas aquellas circunstancias que supongan una 
disfunción en el comportamiento alimentario del 
afectado. Pero, en realidad, cuando hablamos de 
un TCA, no nos estamos refiriendo simplemente a 
la existencia de un inadecuado hábito alimentario 
o á un deseo excesivo por adelgazar, sino que bajo 
esta etiqueta existe una compleja patología que 
incluye aspectos tales como desequilibrios emo
cionales, trastornos de la personalidad, conductas 
autolíticas, distorsiones perceptivas, pensamientos 
obsesivos, autovaloraciones negativas y todo un 
sinfín de componentes que dan una idea de la com
plejidad del trastorno.

En el DSM-IV-TR (APA, 2000) aparecen reco
gidas dos categorías principales dentro de los TCA, 
como son la anorexia y la bulimia nerviosas, aun
que recoge una tercera categoría para englobar 
aquellos TCA que, por cualquier motivo, no reúnen 
las características de las dos anteriores y quedan eti
quetados como TCA no especificados.

La anorexia nerviosa se caracteriza, a grandes 
rasgos, por un rechazo al mantenimiento del peso 
normal de acuerdo con la edad y la altura, miedo 
intenso a engordar, a pesar de existir un peso por

C e n tro  de P s ico lo g ía  V ian ia , G ran ad a  (E sp añ a).

debajo del ideal, existencia de una distorsión per
ceptiva de la imagen corporal, negación total o 
parcial de la enfermedad y, en el caso de las muje
res, la existencia de amenorrea primaria o secun
daria.

La bulimia nerviosa viene definida por una 
preocupación excesiva por la comida que da lugar a 
la aparición de episodios repetidos de ingesta exce
siva de alimentos, puesta en práctica de medidas 
extremas para controlar el aumento de peso tales 
como vómitos autoprovocados, abuso de laxantes y 
diuréticos, consumos de fármacos supresores del 
apetito, períodos de ayuno y, al igual que en los 
casos de anorexia nerviosa, una preocupación exce
siva por el peso.

Aunque el propósito de los investigadores es 
generar categorías lo más delimitadas posible, lo 
cierto es que, en la práctica, lo más frecuente es 
encontrar que los pacientes pasan por las diferentes 
categorías de los trastornos de la conducta alimen
taria, es decir, alternan períodos restrictivos en los 
que hacen dietas de muy bajo contenido calórico, 
con etapas de descontrol absoluto, en las que recu
rren a la ingesta de grandes cantidades de alimen
tos y práctica del vómito y otras conductas purgati
vas. Calvo (1996) propone que, por un lado, 
encontraríamos la anorexia nerviosa primaria de 
tipo restrictivo o abstinente, hiperactiva, rígida y 
perfeccionista y, por el otro, un subgrupo de 
pacientes de anorexia-bulimia, vomitadora y/o 
abusadora de purgantes.
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2. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS
DE LOS TRASTORNOS DE LA
CONDUCTA ALIMENTARIA

Seguidamente nos detendremos en la descripción 
de algunas características clínicas de la anorexia y la 
bulimia nerviosas, incluyendo los criterios diagnósti
cos del DSM-IV-TR (APA, 2000) y algunos datos 
sobre el curso y la epidemiología de dichos trastornos.

2.1. Anorexia nerviosa

Los criterios diagnósticos recogidos en el DSM- 
IV-TR para la anorexia nerviosa son los siguientes:

a) Rechazo a mantener el peso corporal igual o 
por encima del valor mínimo normal consi
derando la edad y la talla (por ejemplo, pér
dida de peso que da lugar a un peso inferior 
al 85 por 100 del esperable, o fracaso en 
conseguir el aumento del peso normal 
durante el período de crecimiento, dando 
como resultado un peso corporal inferior al 
85 por 100 del peso esperable).

b) Miedo intenso a ganar peso o a convertirse 
en obeso, incluso estando por debajo del 
peso normal.

c) Alteración de la percepción del peso o la 
silueta corporales, exageración de su impor
tancia en la autoevaluación, o negación del 
peligro que comporta el bajo peso corporal.

d) En las mujeres postpuberales, presencia de 
amenorrea; por ejemplo, ausencia de al menos 
tres ciclos menstruales consecutivos (se consi
dera que una mujer presenta amenorrea cuando 
sus menstruaciones aparecen únicamente con 
tratamientos hormonales, como, por ejemplo, 
por medio de la administración de estrógenos).

Asimismo, el DSM-IV-TR especifica dos tipolo
gías básicas: 1

1. Tipo restrictivo: Durante el episodio de ano
rexia nerviosa, el individuo no recurre regu
larmente a atracones o a purgas.

2. Tipo atracarse/purgarse: Durante el episo
dio de anorexia nerviosa, el individuo recu
rre regularmente a atracones o purgas (por 
ejemplo, provocación del vómito o uso 
excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

Cuando tienen un peso considerablemente infe
rior al esperado, muchos individuos con anorexia 
nerviosa manifiestan síntomas depresivos como un 
estado de ánimo deprimido, retraimiento social, 
irritabilidad, insomnio y un menor interés en el 
sexo. Resaltan también en muchos casos las carac
terísticas obsesivo-compulsivas, tanto relacionadas 
como no relacionadas con la comida. Suelen tener 
igualmente preocupaciones con respecto a comer en 
público, una sensación de ineficacia, una acusada 
necesidad de controlar el propio ambiente, un pen
samiento inflexible, una espontaneidad social limi
tada, perfeccionismo y una expresión emocional 
restringida. Además, un importante número de suje
tos con anorexia nerviosa tiene al menos un trastor
no de la personalidad (APA, 2000). En la tabla 9.1 
se incluyen algunos de los síntomas más caracterís
ticos de la anorexia nerviosa, que no necesariamen
te están presentes en todos los sujetos diagnostica
dos con el trastorno.

La anorexia nerviosa parece estar muy asociada 
con los valores culturales sobre la belleza corporal. 
El trastorno raramente comienza antes de la puber
tad y más del 90 por 100 de los casos son mujeres. 
La prevalencia de la anorexia entre éstas es del 0,5 
por 100 aproximadamente, aunque es más frecuen
te encontrar individuos que no llegan a desarrollar 
el trastorno completamente. La prevalencia del tras
torno entre los hombres es aproximadamente 1/10 
de la de las mujeres (APA, 2000)

Los estudios con gemelos han investigado una 
base genética para la anorexia nerviosa. Las tasas 
de concordancia que se han encontrado entre geme
los han llegado a ser de hasta el 50 por 100 (Scott, 
1986; Holland et al., 1984). Sin embargo, en estos 
estudios no se criaron los gemelos aparte, aumen
tando, por tanto, la probabilidad de resultados ses
gados y mezclando la contribución de la genética y 
el ambiente. Los resultados de los estudios genéti
cos sugieren que algunas características centrales a

© Ediciones Pirámide



Características clínicas y tratamiento de los trastornos de la conducta alimentarla / 263

TABLA 9.1

Síntomas característicos de la anorexia nerviosa (Morandé y Rodríguez-Cantó, 1991)

Síntom as conductuales S ín tom as cogn itivos S ín tom as fisio lógicos

—  R e s tr ic c ió n  v o lu n ta r ia  d e  a l im e n - —  P re o c u p a c ió n  o b s e s iv a  e n  c u a n to  al —  A n e m ia  m o d e ra d a .
to s  d e  c o n te n id o  c a ló r ic o  e le v a d o , p e so . —  L e u k o p e n ia .
c o n  la  in te n c ió n  d e  b a ja r  p e s o . —  T ra s to rn o  g ra v e  d e  la  im a g e n  c o rp o - —  N iv e le s  a lto s  d e  u re a  en  sa n g re .

—  P re p a r a c ió n  d e  lo s  a l im e n to s ra l. —  H ip e rc o le s te ro le m ia .
m e d ia n te  c o c c ió n  o  a  la  p la n c h a . —  T e rro r  a  s u b ir  d e  p e s o . —  A lc a lo s is  m e ta b ò l ic a .

—  D is m in u c ió n  o  in g e s ta  e x c e s iv a  d e —  N e g a c ió n  to ta l  o  p a rc ia l  d e  la  e n fe r - —  H ip o c lo re m ia .
a g u a  o  líq u id o s . m e d a d . —  H ip o p o ta s e m ia ,

—  C o n d u c ta  a l im e n ta r ia  e x t r a ñ a —  N e g a c ió n  d e  s e n s a c io n e s  d e  h a m - —  A c id o s is  m e ta b ò lic a .
(p . e j., c o m e  d e  p ie , c o r ta  e l a li- b re , s e d , f a t ig a  y  s u e ñ o . —  H ip e ra d re n o c o r t is o l is m o .
m e n tó  en  p e q u e ñ o s  t ro z o s , lo s —  D i f ic u l ta d  d e  c o n c e n t r a c ió n  y —  N iv e le s  s é r ic o s  b a jo s  d e  e s tró g e -
e s tru ja  o  la v a  y  a l te r m in a r  d e a p re n d iz a je . n o s  (m u je re s ) .
c o m e r , c o n  c u a lq u ie r  p re te x to , se —  D e s in te ré s  se x u a l. —  N iv e l e s  b a jo s  d e  t e s to s t e r o n a
p o n e  en  m o v im ie n to ) . —  D e s in te ré s  p o r  a c t iv id a d e s  lú d ic a s  o (h o m b re s ) .

—  A u m e n to  d e  la  a c tiv id a d  f ís ic a  p a ra re c re a tiv a s . —  B r a d ic a rd ia  s in u s a l .
a u m e n ta r  e l g a s to  e n e rg é tic o . E n —  D if ic u l ta d  en  r e c o n o c e r  su s  e m o c io - —  A n o r m a lid a d e s  d i f u s a s  e n  e l e le e -
o c a s io n e s , e je rc ic io  c o m p u ls iv o . n es . t r o e n c e fa lo g ra m a .

—  A u m en to  de  las h o ra s  d e  e s tu d io  y —  T e m o r  a  p e rd e r  e l c o n tro l . —  A u m e n to  d e l c o c ie n te  v e n tr íc u -
d e  ac tiv id ad es  su p u e stam en te  útiles. —  S e n s a c ió n  d e  lu c h a  in te rn a  e n tr e lo /c e re b ro .

—  D is m in u c ió n  d e  la s  h o ra s  d e  s u e ñ o a s p e c to s  d e  su  p e rs o n a . —  A m e n o r re a  (m u je re s ) .
—  I r r i ta b il id a d .
—  U s o  d e  la x a n te s , d iu ré t ic o s  y a u to -  

p r o v o c a c ió n  d e  v ó m ito s  ( fo rm a s  
p u rg a n te s ) .

—  S in to m a to lo g ía  d ep re s iv a .*

—  S in to m a to lo g ía  o b s e s iv a . —  E s tr e ñ im ie n to .
—  D o lo r  a b d o m in a l .
—  E m a c ia c ió n .
—  H ip o te n s ió n .

—  H ip o te rm ia .
—  S e q u e d a d  d e  la  p ie l.

la anorexia nerviosa pueden transmitirse genética
mente, pero se necesita más investigación para 
establecer la naturaleza precisa de estas caracte
rísticas.

La investigación sobre la etiología de la anore
xia nerviosa se ha centrado también en el desarro
llo del trastorno. Se ha propuesto (Attie y Brooks- 
Gunn, 1992) que los problemas de la alimentación 
relacionados con la anorexia pueden surgir en res
puesta a los retos psicológicos del desarrollo ado
lescente en las mujeres. Estos retos evolutivos 
incluyen los cambios físicos y biológicos de la 
pubertad, el desarrollo de las relaciones sexuales, 
la tendencia a una mayor autonomía y la persecu
ción de una educación y de un trabajo. Estos suce
sos de la vida adolescente, a veces estresantes, pue

den provocar la aparición de la anorexia nerviosa 
en algunas mujeres jóvenes (Williamson, Rabalais 
y Bentz, 1996).

2.2. Bulimia nerviosa

Los criterios diagnósticos recogidos en el DSM- 
1V-TR para la bulimia nerviosa son los descritos a 
continuación:

a) Presencia de atracones recurrentes, caracte
rizados por:

I . Ingesta de alimento en un corto espacio 
de tiempo (por ejemplo, en un período
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de 2 horas) en cantidad superior a la que 
comería la mayoría de la gente.

2. Sensación de pérdida de control sobre la 
conducta de comer durante el episodio 
de ingesta voraz (por ejemplo, sensa
ción de no poder parar de comer o no 
poder controlar el tipo o la cantidad de 
comida que se esta ingiriendo).

b) Conductas compensatorias inapropiadas, de 
manera recurrente, para evitar la ganancia de 
peso, como son provocación del vómito, el 
uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas 
u otros fármacos; ayuno; ejercicio excesivo.

c) Los atracones y las conductas compensato
rias inapropiadas tienen lugar, como prome
dio, al menos dos veces a la semana durante 
un período de 3 meses.

d) La autoevaluación esta exageradamente 
influida por el peso y la silueta corporales.

e) La perturbación no ocurre exclusivamente 
durante los episodios de anorexia nerviosa

Asimismo, el DSM-IV-TR especifica dos tipolo
gías básicas:

1. Tipo purgante: Durante el episodio de 
bulimia nerviosa, la persona se provoca 
regularmente el vómito o utiliza laxan
tes, diuréticos o enemas en exceso.

2. Tipo no purgante: Durante el episodio 
de bulimia nerviosa, la persona emplea 
otras conductas compensatorias inapro
piadas, como el ayuno o el ejercicio 
excesivo, pero no recurre regularmente 
a provocarse el vómito ni usa laxantes, 
diuréticos o enemas en exceso.

Los sujetos con bulimia nerviosa se encuentran 
habitualmente dentro del rango de peso considerado 
normal. Entre atracón y atracón, generalmente res
tringen su ingesta calórica total y seleccionan alimen
tos bajos en calorías, a la vez que evitan alimentos que 
perciben como altos en grasas o que puedan desenca
denar un atracón. En muchos de los individuos con 
este trastorno, hay un aumento de la frecuencia de los

síntomas depresivos y/o de síntomas/trastornos de 
ansiedad. Se da también una dependencia o abuso de 
sustancias psicoactivas en un 30 por 100 aproximada
mente de los sujetos y un número importante de éstos 
padecen uno o' más trastornos de la personalidad 
(sobre todo los trastornos del Grupo B, especialmen
te los trastornos límite e histriónico de la personali
dad) (véase en la tabla 9.2 algunas de las característi
cas más importantes de la bulimia nerviosa). Más del 
90 por 100 de los casos de bulimia nerviosa son muje
res. La prevalencia de la anorexia entre éstas es del 1 
al 3 por 100, aproximadamente, y entre los hombres 
llega a ser un 1/10 de la prevalencia en las mujeres 
(APA, 2000; Williamson el al., 1996)

Finalmente, el DSM-IV-TR incluye uná categoría 
denominada Trastorno de la conducta alimentaria 
no especificado (TCA-NE) que es considerada como 
un diagnóstico «subumbral», donde se diagnostican 
los trastornos de la alimentación que no cumplen los 
criterios de un trastorno de la conducta alimentaria 
específico, aunque las características básicas del 
TCA-NE son similares, aunque no tan extremas, a las 
características de la anorexia y la bulimia nerviosas, 
tales como: I ) temor excesivo a ganar peso; 2) preo
cupación excesiva por la silueta corporal, y 3) uso de 
métodos extremos para perder peso (Williamson, 
Gleaves y Savin, 1992; Williamson et al., 1996).

3. INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN

El diagnóstico de los TCA deberá realizarse con 
base en el análisis y evaluación de las distintas face
tas médicas y psicológicas presentes en el propio 
trastorno. Así, la evaluación que nos conduzca al 
diagnóstico de estas patologías deberá abarcar los 
siguientes puntos.

3.1. La entrevista clínica

El objetivo que se persigue por medio de la entre
vista es la elaboración de la historia clínica del 
paciente, de manera que se recopila toda aquella 
información trascendente que posteriormente pueda 
ser utilizado en el tratamiento. Asimismo, se obtiene
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TABLA 9.2

Síntomas característicos de la bulimia nerviosa (Morandé y Rodríguez-Cantó, 1991)

Síntom as conductuales S ín tom as cogn itivos S ín tom as fisio lógicos

C onducta alimentaria —  T e rro r  a  s u b ir  d e  p e s o  y /o  d e s e o —  H ip o p o ta s e n r ia .
—  A tr a c o n e s  d e  c o m id a  a  e s c o n d í- c o m p u ls iv o  d e  p e rd e r lo . —  H ip o n a tr e m ia .

d a s ,  a l m e n o s  d o s  v e c e s  a  la —  T ra s to rn o  g ra v e  d e  la  im a g e n  c o r - —  H ip o c lo re m ia .
s e m a n a . p o ra l . —  A lc a lo s is  m e ta b ó l ic a .

—  R e s tr ic c ió n  d ie té t ic a  e n  c o m id a s —  N e g a c ió n  to ta l  o  p a rc ia l  d e  la  e n fe r - —  D ia r re a s .
n o rm a le s . m e d a d . —  P é rd id a  d e l e s m a lte  d e n ta l .

—  A lm a c e n a m ie n to  d e  c o m id a  en —  P e r s i s te n te  s e n s a c ió n  d e  a p e t i to —  A u m e n to  d e  la s  g lá n d u la s  sa liv a -
d iv e rs o s  lu g a re s  d e  la  c a s a . v o ra z  ( a n s ie d a d  p o r  la  c o m id a ) . re s , e s p e c ia lm e n te  d e  la  g lá n d u la

—  In g e s tió n  d e  c o m id a s  d e  o tro s , s in —  S u e ñ o s  s o b re  a tra c o n e s . p a ró tid a .
p r e o c u p a c ió n  a p a re n te  y n e g a n d o —  D if ic u l ta d  d e  c o n c e n t r a c ió n  y —  C a llo s  o  c ic a t r ic e s  e n  la  s u p e rf ic ie
la  e v id e n c ia . a p re n d iz a je . d o r s a l  d a  la  m a n o .

—  In g e s tió n  d e  g ra n d e s  c a n t id a d e s —  R a z o n a m ie n to  e m p o b re c id o , p o r  su —  I r r e g u la r id a d e s  m e n s tru a le s  (m u je -
d e  a g u a , c a fé , le c h e  y  b e b id a s  de e le c c ió n  d e  to d o  o  n a d a . re s).
c o la  « lig h t» . —  T e m o r  a l d e s c o n tro l  y  a  d e ja r s e  lie- —  A m e n o r re a  (m u je re s ) .

—  C o n s u m o  in te n s iv o  d e  c h ic le s  sin v a r  p o r  su s  im p u ls o s . —  D e p e n d e n c ia  d e  la x a n te s  ( q u ie n e s
a zú ca r. —  S e n s a c ió n  d e  a n s ie d a d  d i f u s a  y lo s  u sa n  a  m e n u d o ) .

—  C o n s u m o  in d is c r im in a d o  d e  ta b a - e n v o lv e n te .
co  p a ra  d is m in u i r  la  a n s ie d a d  de —  S e n t im ie n to s  e  id e a c io n e s  d e p r e s i -
co m er. v a s  c o n  f u e r te  c o m p o n e n te  a u to l í -

—  C o n s u m o  im p u ls iv o  d e  a lim e n to s t ic o .
c o n g e la d o s ,  d e s e c h a d o s  d e  la —  S e n s a c ió n  c o n s ta n te  d e  c u lp a  y fa c i-
b a s u ra  o  d e  lo s  d e s t in a d o s  a  an i- l id a d  p a ra  in c u lp a r  a  o tro s .
m a le s  d e  c o m p a ñ ía . —  B a ja  a u to e s t im a  p e r s o n a l ,  f ís ic a  y, a

—  R e c h a z o  d e  la s  c o m id a s  so c ia le s . v e c e s , m o ra l.
—  P e rs is te n te  s e n s a c ió n  d e  v a c ío , in u -

C onductas destinadas a t i l id a d  y  a le ja m ie n to .
COMPENSAR ATRACONES —  F ija c ió n  d e  m e ta s  p o r  e n c im a  d e  su
Y PERDER PESO c a p a c id a d  a c tu a l .
—  V ó m ito s  a u to p ro v o c a d o s . —  D if ic u lta d  p a ra  c a p ta r  la s  c la v e s  d e
—  R e c h a z o  a  t r a g a r  la  c o m id a  e s c u - in te ra c c ió n  p e r s o n a l .

p iá n d o la . —  C o n fu s ió n  d e  s e n s a c io n e s ,  e m o c io -
—  U so  m a s iv o  d e  d iu ré tic o s , a n o re x í- n e s  y  s e n t im ie n to s .

g e n o s , la x a n te s  y a  v e c e s  e n e m a s . —  O s c i la c io n e s  r á p id a s  d e l h u m o r  y
—  A u m e n to  d e l e je r c ic io  f ís ic o  p a ra e s ta d o  d e  á n im o .

a u m e n ta r  e l g a s to  e n e rg é tic o . —  I n te n s a  lu c h a  in te rn a  e n tr e  a s p e c to s  
p o s i t iv o s  y n e g a t iv o s  d e  la  p e rs o n a -

E studios y trabajo

—  A u m e n to  a p a re n te  d e  la s  h o ra s  d e  

a c tiv id a d e s  ú tile s  y d e  e s tu d io .
—  D ism in u c ió n  del r e n d im ie n to  e s c o 

la r  o  lab o ra l.
—  A b s e n t is m o  e s c o la r  o  la b o ra l .

l id a d .
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TABLA 9.2 (continuación)

S ín tom as conductuales S ín tom as cogn itivos S ín tom as fisiológicos

D isminución de las horas de sueño

Y  D IFIC U L T A D  PA R A  L E V A N T A R SE

V ida familiar
—  I r r i ta b i l id a d  y  c a m b io s  b ru s c o s  d e  

h u m o r .
—  R e c h a z o  a  c o m p a r t i r  la  v id a  f a m i

lia r, s a l ie n d o  d e  c a s a  s in  l im i ta 
c ió n  a lg u n a .

—  D e s o rd e n  e n  su  h a b i ta c ió n ,  ro p a  e  
h ig ie n e .

—  M e n tir a  e v i ta t iv a  y ta m b ié n  in n e 
c e s a r ia .

—  R o b o  d e  c o m id a s , d in e r o  y  o b je to s  
in ú t i le s  ( c le p to m a n ía ) .

V ida Social
—  In te n sa  e  in d isc r im in a d a  v id a  so c ia l, 

c o n  in te rv a lo s  d e  a is la m ien to .
—  V id a  s e n t im e n ta l  in te n s a , in e s ta 

b le  o  a u s e n te .
—  A c tiv id a d  se x u a l q u e  p u e d e  f lu c tu a r  

d e  n in g u n a  a  c ie r ta  p ro m is c u id a d .
—  S u c e s iv o s  c a m b io s  y /o  p ro b le m a s  

c o n  a m is ta d e s .

C onsumo de sustancias tóxicas
—  C o n s u m o  d e  a lc o h o l ,  e n  o c a s io n e s  

s in  m e d id a .
■—  C o n s u m o  d e  o tr a s  d r o g a s  e n  s i tu a 

c io n e s  s o c ia le s .

información relevante que permita sacar conclusiones 
sobre las variables etiológicas y de mantenimiento del 
trastorno. Para ello se obtendrán datos referentes a:

I . Historia del TCA

—  Cuándo y cómo apareció el problema.
— Valoración del peso actual.
—  Ingesta actual y hábitos alimenticios.
—  Métodos usados para la pérdida de peso.
—  Presencia de atracones.
— Historia menstrual.
—  Historia psicosocial del paciente (rela

ciones familiares y escolares/laborales).
— Repercusiones sociales (actividad escolar 

o laboral, aislamiento, relaciones inter
personales, etc.).

—  Existencia de patologías médicas, psico
lógicas o psiquiátricas anteriores.

2. Aspectos conductuales y actitudinales

—  Existencia de rituales alimenticios.
—  Alimentos prohibidos.
—  Actitudes ante la propia patología (nega 

ción de enfermedad).
— Hiperactividad.
—  Conductas de autocontrol del peso.

3. Aspectos psicológicos

—  Grado de conciencia de enfermedad.
— Alteraciones del pensamiento (distorsio

nes cognitivas).
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— Distorsión de la imagen corporal.
— Ansiedad y angustia.
— Alteraciones del estado de ánimo.

3.2. Cuestionarios y escalas

Algunos de los instrumentos de autoinforme 
más empleados en la evaluación de los trastornos de 
la conducta alimentaria son los siguientes:

— «Test de actitudes sobre el comer» (Eating 
Actitudes Test, EAT; Gamer y Garfinkel, 1979), 
usualmente aplicado en casos de anorexia ner
viosa para la detección de síntomas y compor
tamientos propios de esta categoría diagnóstica.

— «Inventario de Bulimia, de Edimburgo» (Bidi- 
mic Inventory Test Edinburgh, BITE; Hender- 
son y Freeman. 1987), utilizado para la evalua
ción en bulimia nerviosa, recoge información 
acerca de conductas y sentimientos asociados a 
la alimentación y prácticas purgativas.

— «Inventario de trastornos de la alimentación» 
(Eating Disorder Inventory, EDI: Garner, 
1991). Se centra en la valoración de cognicio
nes y grado de insatisfacción personal, aplica
ble tanto en anorexia como en bulimia.

— «Cuestionario sobre la silueta corporal» 
(Body Shape Questionnarie, BSQ; Cooper et 
al., 1987). Informa sobre el grado de males
tar que provoca la imagen corporal.

— «Test de actitudes sobre el cuerpo» (Body 
Attitudes Test, BAT; Probst, Vandereycken, 
Van Coppenolle y Vanderline, 1994). Evalúa 
el grado de satisfacción corporal hacia la 
imagen corporal.

3.3. Exploración física

Dentro de la exploración física tenemos una 
serie de medidas que se suelen emplear con las per
sonas que sufren un trastorno de la conducta ali
mentaria y que describimos a continuación.

Medidas antropométricas: Permiten hacer una 
valoración general del estado de nutrición del

paciente. Las medidas más frecuentes son el peso, 
la talla, el índice de masa corporal (IMC) y los plie
gues cutáneos. El índice de masa corporal de 
Quetelet es la medida basada en el peso más exten
samente empleada y sirve como referencia a la hora 
de determinar el grado de pérdida de masa grasa y 
muscular de un paciente con TCA. La fórmula para 
su cálculo es la siguiente:

IMC = Peso (en kilogramos) / Altura’ (en metros)

Así, una persona que pese 51 kilos y mida 1,62 
metros, su IMC sería de 19,4 (51 / 1,622). Todas las 
medidas deberán referirse a las tablas percentiles de 
crecimientos de la población normal; sin embargo, 
a continuación se presentan algunas estimaciones 
del grado de depleción:

— IMC menor de 16: Desnutrición grave.
— IMC entre 16 y 18: Desnutrición moderada.
—  IMC entre 18 y 20: Desnutrición leve.
— IMC entre 20 y 25: Parámetros dentro de la 

normalidad.
— IMC entre 25 y 27: Ligero sobrepeso.
— IMC entre 27 y 30: Sobrepeso.
— IMC mayor de 30: Obesidad.

Es importante reseñar aquí que el índice de masa 
corporal será el elemento principal de control del 
estado nutricional del paciente, así como de la evo
lución del mismo, por lo que su medida será valo
rada especialmente.

La medida del grosor del pliegue cutáneo y la cir
cunferencia muscular del brazo permite calcular indi
rectamente los índices de masa grasa y muscular, lo que 
nos acerca a una estimación del grado de depleción 
corporal (Gumey y Jeliffe, 1973; Frisancho, 1981).

Constantes vitales: Frecuencia cardiaca, tempe
ratura y tensión arterial, descartándose inestabilida
des hemodinámicas.

Otros síntomas a explorar:

—  Piel seca y fría.
— Lanugo.
— Carotenemia.
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— Alopecia.
—  Uñas quebradizas.
—  Edemas.
— Fragilidad capilar y hematomas.
— Signo de Russell (callosidades en los nudi

llos).
—  Erosión dentaria.
—  Aumento de glándulas salivares.
—  Parestesias y alteraciones musculares.
— Bradicardia e hipotensión.

3.4. Pruebas médicas

En los sujetos con un TCA será conveniente rea
lizar una serie de exámenes físicos, entre los que se 
encuentran los siguientes.

—  Hemograma.
—  Anomalías hidroelectrolíticas.
—  Alteraciones bioquímicas.
—  Alteraciones en el electrocardiograma.
—  Alteraciones endocrinológicas.
—  Alteraciones inmunológicas.
—  Alteraciones del aparato genital interno.
—  Alteraciones óseas.

4. TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS 
DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

El tratamiento de la anorexia y bulimia nervio
sas puede plantearse desde distintos modelos teó
ricos. Sin embargo, en la actualidad, existe un 
acuerdo general entre investigadores sobre la 
necesidad de planificar el tratamiento desde un 
enfoque multidisciplinar. Esta necesidad viene 
impuesta por la propia complejidad del trastorno; 
son tantas las facetas del individuo que se ven 
afectadas que no es posible garantizar la eficacia 
del tratamiento si éste no las aborda en su totali
dad. El tratamiento de los trastornos de la conduc
ta alimentaria debe llevarse a cabo por un equipo 
mutidisciplinar que incluya al menos las siguien
tes áreas: medicoendocrinológica, psiquiátrica y 
psicológica.

La intervención terapéutica de los trastornos de 
la conducta alimentaria puede ser adoptada desde las 
distintas modalidades de tratamiento existentes, que 
están determinadas por la gravedad del trastorno. La 
elección de uno u otro tipo de tratamiento se plantea 
en función de unos criterios de ingreso propios para 
cada modalidad. Así, tenemos las siguientes.

Hospitalización

El tratamiento se lleva a cabo durante el ingre
so hospitalario del paciente con el objetivo princi
pal de impedir la muerte del mismo y alcanzar un 
nivel de nutrición óptimo. Esta modalidad de tra
tamiento estará especialmente indicada en aque
llos casos en los que el paciente presenta un grado 
importante de desnutrición o existen complicacio
nes médicas de gravedad que hacen que peligre su 
vida. Los criterios de ingreso en esta modalidad, 
tanto en anorexia como en bulimia, se señalan en 
la tabla 9.3.

Hospital de día

Esta modalidad supone un tipo de tratamiento 
de los TCA que se lleva a cabo en unidades espe
cialmente creadas para tal fin. En los hospitales de 
día se ofrece un tratamiento con un horario esta
blecido por el propio protocolo de la unidad, que 
viene a suponer una jornada completa, lo que inclu
ye la realización de las principales comidas diarias 
de los pacientes y la realización de actividades 
terapéuticas destinadas a la recuperación psicológi
ca de los mismos Los criterios de ingreso, tanto en 
anorexia como en bulimia, se encuentran incluidos 
en la tabla 9.4.

Tratamiento ambulatorio

Esta modalidad supone realizar el tratamiento en 
régimen de consulta externa, de manera que resulte 
compatible con las actividades cotidianas del 
paciente; se busca, principalmente, evitar la ruptura 
de lazos familiares y sociales, realizando una Ínter-

4.1. M odalidades del tra tam ien to
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TABLA 9.3

Criterios para determinar el ingreso hospitalario como modalidad 
de tratamiento en anorexia y bulimia nerviosas

C riterios d e ingreso en AN C riterios d e ingreso  en  BN

—  P é rd id a  d e  p e s o  p e r s is te n te  ( 2 5 -3 0 % )  e n  m e n o s  d e  3 —  Id e a c ió n  a u to l í t ic a  y  r ie s g o  d e  a c to  su ic id a .
m e s e s  o  u n  p o rc e n ta je  m a y o r  en  f o rm a  p ro g re s iv a . —  D e p re s ió n  m a y o r  a s o c ia d a  c o n  a c t iv id a d  d e lira n te .

—  T ra s to rn o s  h id ro e le c tro l í t ic o s  g ra v e s . —  T ra s to rn o  d e  p e r s o n a l id a d , a s o c ia d o  c o n  d e s c o m p e n -
—  A rr i tm ia s  c a rd ía c a s . s a c ió n  p s ic ó tic a  a c tu a l
—  In e s ta b il id a d  f is io ló g ic a  ( b ra d ic a rd ia  g ra v e , h ip o te n - —  P s ic o s is  tó x ic a .

s ió n , h ip o te rm ia , c a m b io s  o r to s tá t ic o s ) . —  A tra c o n e s  y  v ó m ito s  in c o n tro la b le s .
—  F a llo  d e l t r a ta m ie n to  a m b u la to r io . —  C o m p l ic a c io n e s  m é d ic a s  d e  la  m a ln u tr ic ió n  ( s ín c o p e .
—  R e c h a z o  m a n if ie s to  a  a lim e n ta r s e . c o n v u ls io n e s ,  fa l lo  c a r d ía c o ,  p a n c re a t i t is ) .
—  I n c o m p e te n c ia  f a m i l ia r  m a n if ie s ta  a n te  un  c u a d r o  en  

e v o lu c ió n .

—  In te rv e n c io n e s  en  c r is is  y d e s c o m p e n s a c io n e s .
—  U rg e n c ia s  p s iq u iá t r ic a s  ( id e a  d e  s u ic id io ,  p s ic o s is  

a g u d a ) .

—  I n c o m p e te n c ia  f a m i l ia r  m a n if ie s ta .

TABLA 9.4

Criterios para determinar el ingreso 
en la modalidad de hospital de día 

en anorexia y bulimia nerviosa

Criterios de ingreso

— Indice de masa corporal inferior o igual a 17.
— Desnutrición grave.
— Complicaciones somáticas graves.
— Ausencia de apoyo familiar o ambiente familiar no 

favorable a la buena evolución de la enfermedad. 
Crisis familiar.

— Descompensación psicopatológica (cuadro depresivo, 
acentuación de rasgos obsesivos, riesgo suicida).

— Episodios de voracidad y vómitos incontrolados o 
consumo peligroso de laxantes y/o diuréticos.

— No tiene conciencia de enfermedad y ausencia de 
motivación para el tratamiento.

vención intensiva y multidisciplinar de la forma 
menos invasiva y traumática posible. Los criterios 
de ingreso para esta modalidad de tratamiento se 
muestran en la tabla 9.5.

TABLA 9.5

Criterios para determinar la modalidad 
de tratamiento ambulatorio para la anorexia 

y la bulimia nerviosas

Criterios de ingreso

— Indice de masa corporal superior a 17.
— Existencia de apoyo familiar y social favorable a la 

implantación del tratamiento .
— Ausencia de desnutrición grave.
— Episodios de voracidad y vómitos incontrolados o 

consumo peligroso de laxantes y/o diuréticos.

Hospitalización en casa

Esta es una modalidad de tratamiento que se 
plantea como una alternativa a la hospitalización 
tradicional, por tratarse de un modelo menos costo
so y aversivo. Está indicada especialmente en aque
llos casos en los que surge una recaída en sujetos 
que han estado hospitalizados y en los que la pérdi
da de peso no ha sido excesiva (Morandé, 1995). El 
objetivo terapéutico es conseguir el aumento de
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peso así como la modificación del patrón de ingesta y 
de ejercicio físico, recurriendo para ello al reposo vigi
lado y supervisado. Mediante este tipo de interven
ción, se establece un programa operante en el que la 
paciente parte de un nivel cero de privilegios y va 
obteniendo refuerzos a medida que realiza las conduc
tas establecidas. En este caso es la familia la que se 
encarga de la correcta realización del programa, con
tando, por supuesto, con la supervisión constante y 
directa de los profesionales. Con la hospitalización en 
casa se consigue, al final del tratamiento, una recupe
ración de peso similar a la obtenida con la hospitaliza
ción, pero con menor coste que dicho tratamiento. Se 
puede recurrir a esta modalidad cuando no existen 
complicaciones médicas graves que requieran de una 
asistencia médica constante, pero haya un peso infe
rior al esperado que requiera un aumento inmediato. 
Es imprescindible que exista un ambiente familiar 
estructurado y una firme voluntad de colaboración.

A modo de ejemplo, en la figura 9.1 se plantea un 
breve esquema del organigrama del programa de tra
tamiento en el Servicio de Psiquiatría de la Ciudad 
Sanitaria y Universitaria de Bellvitge, en Barcelona, 
donde se observa cómo, tras las sesiones probatorias 
(de evaluación), los pacientes son derivados a las dis
tintas unidades existentes. Evidentemente la elección 
de una u otra modalidad de tratamiento vendrá deter
minada por los resultados obtenidos en la fase previa 
de evaluación, así como por los criterios de ingreso 
para cada modalidad. En cualquier caso, son varios

los aspectos que se tienen que abordar en el trata
miento de los trastornos alimentarios, independiente
mente de la modalidad de tratamiento elegida, si bien 
es cierto que en función del tipo de tratamiento a 
escoger se dará prioridad a unos aspectos frente a 
otros (por ejemplo, durante un tratamiento hospitala
rio, el aumento ponderal de peso es prioritario frente 
a la aceptación de la propia imagen, mientras que en 
régimen ambulatorio, si el IMC está normalizado, se 
puede priorizar la toma de conciencia de la enferme
dad). A continuación se expondrán con detalle los 
aspectos globales a tratar con sujetos afectados de 
anorexia o bulintia nerviosas.

4.2. Fases del tratamiento

El tratamiento de los TCA se estructura en los 
siguientes módulos, dentro de los cuales quedarían 
recogidas las distintas áreas que se abordan:

Módulo 1 :

Módulo 2: 
Módulo 3:

Módulo 4:

Módulo 5:

Normalización del comportamiento 
alimentario.
Reestructuración cognitiva. 
Adquisición de recursos y habilida
des básicas de afrontamiento. 
Eliminación de la distorsión de la 
imagen corporal.
Preparación para el alta y preven
ción de recaídas.

F ig u ra  9 .1 — O r g a n ig ra m a  d e l p r o g ra m a  d e  t r a ta m ie n to  e n  e l s e rv ic io  d e  P s iq u ia tr ía  d e  la  C iu d a d  S a n i ta r ia  y U n iv e rs id a d
d e  B e llv itg e .
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4.2.1. Modulo 1: Normalización del 
comportamiento alimentario

1. Toma de conciencia de la enfermedad 
y establecimiento de la relación 
terapéutica

El inicio de cualquier tratamiento debe pasar por 
la adquisición de una cierta conciencia de enferme
dad y aumento de la motivación por parte del 
paciente. Esta premisa, que a priori podría parecer 
obvia, se convierte en un objetivo específico del tra
tamiento de los TCA.

Síntoma tan específico como el «terror» intenso a 
ganar peso, la distorsión de la imagen corporal o las 
creencias irracionales existentes con respecto a la ali
mentación, convierten al afectado de un TCA en un 
paciente difícil para cualquier profesional de la salud. 
Asimismo, la falta de información que comúnmente 
suele existir entre los familiares y allegados de los 
pacientes sobre las características del trastorno, supo
ne una seria dificultad a la hora de establecer un tra
tamiento y una relación terapéutica adecuada. Por 
todo ello, se hace imprescindible, al iniciar esta etapa, 
conseguir alcanzar una conciencia de enfermedad 
tanto en el paciente como en su entorno más próximo, 
promoviendo una correcta información acerca de la 
sintomatología primaria y asociada a este tipo de tras
torno. A través de ello estaremos logrando, por un 
lado, reducir los altos niveles de ansiedad y estrés con 
los que los pacientes afrontan sus primeras visitas y, 
por otro, maximizar las posibilidades de colaboración 
de los familiares, erradicando conductas y actitudes 
contrarias a la buena evolución terapéutica. Estra
tegias tales como proporcionar un adecuado conoci
miento de los síntomas del trastorno, la comprensión 
con respecto a las dificultades que entraña, empatia 
para con los sentimientos y temores de los pacientes, 
establecimiento de contratos conductuales, etc., sue
len contribuir, en gran medida, a conseguir un cierto 
grado de conciencia de enfermedad, imprescindible 
para el inicio de cualquier intervención.

En general, y a través de las primeras sesiones, 
el terapeuta deberá exponer al paciente, lo más cla
ramente posible, cuáles serán las distintas etapas del 
tratamiento, así como aquellas medidas a adoptar

destinadas a facilitar su aplicación y realización, de 
entre las cuales podríamos destacar:

1. El inicio de una realimentación «segura» y 
escalonada que sea compatible con sus aún 
existentes temores, así como con una pro
gresiva renutrición.

2. Realización de un intenso control mediante 
el IMC que garantice no alcanzar bajo nin
gún concepto un estado de sobrepeso (tan 
temido por los pacientes).

3. Mostrar evidencias sobre su distorsión con 
respecto a la imagen corporal.

4. Involucrar desde un primer momento a los 
familiares en el propio proceso terapéutico, 
mediante su participación en los grupos de 
terapia adecuados para ello

2. Educación nutricional

Durante el desarrollo de los TCA, los pacientes 
generan todo un sistema de creencias sobre la con
ducta alimentaria que, en la gran mayoría de los 
casos, viene a suponer un conjunto de pensamiento 
erróneos que contribuyen al mantenimiento del res
to de la sintomatología presente. Creer que el agua, 
las cremas hidratantes, los alimentos ricos en hidra
tos de carbono o, en general, que cualquier acto de 
alimentación va a suponer una subida de peso, es 
algo más que común en estas pacientes. Todo ello 
les lleva, en la mayor parte de los casos, a la bús
queda indiscriminada de información referente a los 
contenidos calóricos de los alimentos, de dietas de 
adelgazamiento más o menos justificadas, de estra
tegias de eliminación de la ingesta que, en definiti
va, no hacen más que reforzar sus ideaciones y 
temores en relación a la alimentación.

Ofrecer una correcta información nutricional 
que elimine todas estas creencias irracionales se 
convierte en un objetivo esencial del tratamiento. 
Analizar la importancia y necesidad de mantener un 
menú equilibrado y saludable, conocer los consu
mos calóricos del cuerpo humano (aun en estado de 
reposo absoluto), explicar las consecuencias negati
vas de los abusos de sustancias o estrategias de pur
ga, son herramientas necesarias en esta etapa, todo
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ello mediante la detección de estos pensamientos 
irracionales y su posterior análisis y debate.

3. Renutrición y realimentación

El primer objetivo para cualquier paciente con un 
TCA es el establecimiento de un estado nutricional 
apropiado junto con la normalización de las conduc
tas alimentarias. Esto no sólo es de vital importancia 
para la consecución de un estado físico saludable, 
sino que, además, debe considerarse como un aspec
to prioritario del tratamiento, puesto que la propia 
pérdida de peso o, en su caso, el desorden alimenti
cio, constituyen un poderoso factor de mantenimien
to. Así pues, no es conveniente incluir en el «trata
miento inicial» otros aspectos del trastorno que se 
abordan habitualmente desde la psicoterapia, al 
menos hasta no haber alcanzado un nivel nutricional 
mínimo o un cierto orden en la alimentación; a modo 
de ejemplo, no sería muy apropiado trabajar la dis
torsión de la imagen corporal de las pacientes si éstas 
se encuentran con un IMC por debajo del esperable 
según edad y altura, puesto que «una parte importan
te de la sintomatología psicológica/psiquiátrica de la 
anorexia nerviosa esta determinada por el estado de 
desnutrición» (Toro y Vilardell, 1987).

En este apartado del tratamiento encontramos 
diferencias significativas entre anorexia y bulimia 
nerviosas. Cuando se trata de un paciente con ano
rexia nerviosa de tipo restrictivo, con un peso infe
rior al esperable, el objetivo principal del trata
miento será, lógicamente, el restablecimiento de un 
peso mínimo aceptable, de acuerdo con la edad y 
altura del paciente. Para la consecución de este 
objetivo, se hace imprescindible que el terapeuta 
tranquilice a los pacientes, asegurándoles que bajo 
ningún concepto se trata de engordar, sino de adqui
rir un estado nutricional saludable y un peso míni
mo, que se adecúe a las preferencias estéticas del 
paciente, haciendo especial hincapié en la diferen
cia que hay entre estar delgado, pero sano, y estar 
emaciado, pero enfermo. Esta suele ser una tarea 
ardua para el terapeuta, dado que la mayoría de los 
pacientes presentan elevados niveles de ansiedad y 
tremendas distorsiones de la realidad en relación a 
la conducta de alimentarse. En este momento, el

tipo de relación entre el terapeuta y el paciente va a 
jugar un papel decisivo. Si esta relación no está 
basada en la confianza y colaboración mutuas, es 
muy complicado conseguir resultados positivos al 
respecto.

Para reiniciar la alimentación, es conveniente 
empezar con menús2 de bajo contenido calórico; la 
razón de esto es disminuir, en la medida de lo posi
ble, los niveles de ansiedad a los que se enfrentan los 
pacientes cuando tienen que empezar a comer (por 
ejemplo, una persona que durante meses ha reducido 
su ingesta hasta limitarla a la toma de 300 o 400 calo
rías diarias, no puede comenzar el tratamiento con 
una dieta de 2.500 calorías, no sólo por el terror que 
ello le causaría, sino porque, además, nos podemos 
encontrar con el síndrome de realimentación). Se 
puede comenzar con menús de 1.000 o 1.500 calorí
as y, progresivamente, ir aumentando su número 
dependiendo de la evolución de cada paciente.

En algunas ocasiones, nos podemos encontrar 
con que, debido al abuso de dietas restrictivas en el 
pasado, una vez iniciada la realimentación, la ga
nancia de peso no se corresponde con la cantidad 
de calorías que ingiere el paciente, es decir, estamos 
hablando de personas que a pesar de estar siguien
do un menú de 2.500 o 3.000 calorías, no reflejan 
un aumento de peso según lo esperable (incluso 
aunque antes de empezar a alimentarse no comieran 
prácticamente nada). Por esto, para alcanzar el peso 
mínimo deseable, se pueden llegar a elaborar menús 
de muy alto contenido calórico, aunque siempre de 
manera lenta y progresiva, adaptándonos al proceso 
de evolución nutricional de cada paciente. En cual
quier caso, si no perdemos nunca de vista que nues
tro objetivo principal no es que la persona coma 
más, sino que alcance un IMC mínimo aceptable y 
estable en el tiempo, sin grandes variaciones, enton
ces es posible que, una vez alcanzado el tope de
seado, la cantidad de calorías del menú se reduzca 
hasta asegurarnos de que los pacientes cubren sus 
necesidades calóricas y de esta forma se mantienen

2 C o n  los p ac ien te s  se e m p lea  la p a lab ra  m en ú , en  lu g a r  de 
d ie ta , p a ra  ev ita r  las c o n n o tac io n es  n eg a tiv as  q u e  su pone  segu ir 
u n a  d ie ta , e n ten d ien d o  é s ta  co m o  la p rác tic a  d e  co n d u c tas  y 
h áb ito s  a lim en ta r io s  re s tr ic tiv o s  d es tin a d o s  a p ro v o car una p é r
d id a  de p eso  p ro g res iv a .
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sanos. Así pues, una persona puede seguir un menú 
de 3.500 calorías durante la fase inicial de los trata
mientos de renutrición y después, paulatinamente, 
reducir el contenido calórico hasta, por ejemplo, 
1.800 calorías, si con ello el IMC se mantiene según 
los niveles adecuados para esa persona.

En el caso de los pacientes afectados de bulimia 
nerviosa, esta fase del tratamiento de renutrición y 
realimentación difiere notablemente de la anorexia 
nerviosa. En general, no nos encontramos con perso
nas que se encuentran en un peso inferior al esperado; 
es más, frecuentemente el peso será normal o incluso 
habrá sobrepeso de grado leve o moderado. El objeti
vo en bulimia nerviosa, a este nivel, es eliminar las 
conductas de ingesta excesiva de alimentos y la prác
tica del vómito o conductas purgativas mediante la 
normalización de los hábitos alimentarios. Para con
seguir esto, al igual que ocurre en anorexia nerviosa, 
se recurre al establecimiento de un menú equilibrado 
cuyo contenido calórico se ajusta a las necesidades de 
cada persona. Cuando un paciente tiene sobrepeso, se 
puede elaborar un menú de bajo contenido calórico 
para conseguir una reducción del mismo y, de esta for
ma, controlar la preocupación por el cuerpo (no olvi
demos que el miedo a engordar es tan intenso como en 
anorexia nerviosa, a pesar de no estar emaciadas). No 
obstante, el contenido calórico de los menús debe cui
darse especialmente con pacientes de bulimia nervio
sa por la siguiente razón: un menú muy bajo en calo
rías dará lugar a un aumento de la sensación de 
hambre, eso hará que se disparen los niveles de ansie
dad, y puede incidir negativamente en la posibilidad 
de controlar los atracones; igualmente, un menú de 
alto contenido calórico proporcionará a los pacientes 
una sensación de total plenitud gástrica (sobre todo 
después de las comidas), que puede dar lugar a la pro
vocación del vómito. Para evitar esto, resulta muy útil 
la elaboración de menús que distribuyan el número de 
calorías necesarias en un mayor número de ingestas 
diarias, pero tomando en cada una cantidades mode
radas o pequeñas de alimentos, para que los pacientes 
no pasen hambre pero tampoco sientan en ninguna de 
las ingestas que han comido demasiado y tengan así la 
necesidad de expulsar los alimentos.

En el caso de aquellos pacientes que pasan por los 
diferentes momentos del TCA, es decir, períodos res

trictivos frente a situaciones de descontrol con la 
comida y práctica de conductas purgativas, el objeti
vo es igualmente la normalización de la conducta ali
mentaria, por lo que el método es el seguimiento de 
un menú con un contenido calórico ajustado a sus 
necesidades, tal como se ha explicado con anteriori
dad; es más, en estos casos es imprescindible romper 
con el caos que experimentan las pacientes, procu
rándoles, a través de la puesta en marcha de un menú, 
un mínimo orden en sus hábitos de alimentación.

Finalmente, en relación con la conducta de ali
mentarse, como la idea principal es que las pacien
tes perciban su alimentación con total normalidad, 
es importante detectar, en cada caso, la presencia de 
alimentos prohibidos, para que, de una forma pro
gresiva y en colaboración con los pacientes, se pue
dan ir introduciendo en el menú y lograr así una 
normalización definitiva.

4. Control estimular

Por control estimular entendemos la planifica
ción y estructuración del entorno de la paciente, de 
manera que exista un control directo por parte del 
terapeuta sobre aquellas circunstancias cotidianas 
que puedan estar incidiendo en el TCA. Esta plani
ficación se materializa en el establecimiento de 
unas «normas para casa» que persiguen el cumpli
miento de los siguientes objetivos:

— Reducción de los niveles de ansiedad.
—  Eliminación de pensamientos obsesivos.
—  Eliminación de la práctica de rituales.
—  Minimizar el riesgo de aparición de crisis 

puntuales.
—  Favorecer la desviación de la atención a 

otras áreas de la paciente no patológicas.
— Imposibilitar la práctica de conductas purga- 

tivas/restrictivas.
— Mejorar las relaciones entre paciente y fami

liares.

Evidentemente, para asegurar el correcto segui
miento de normas por parte de la paciente, es 
imprescindible la colaboración de familiares y alle
gados, que son las personas encargadas de su
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correcta aplicación y cumplimiento. En la tabla 9.6 
se recogen las normas más empleadas para ejercer 
el control estimular. La elección de unas u otras

dependerá del tipo de trastorno diagnosticado y, por 
supuesto, de las características y situaciones perso
nales de cada paciente.

TABLA 9.6

Normas para seguir en casa y garantizar el control estimular del tratamiento

N orm as para casa

—  N o  e n tr a r  e n  Ia  c o c in a . C o n  e s ta  n o r m a  y  la s  r e s ta n te s  q u e  t ie n e n  q u e  v e r  c o n  la  n o  m a n ip u la c ió n  n i to m a  d e  d e c is io n e s  

c o n  r e s p e c to  a  la  c o m id a , s e  p r e te n d e  a p a r ta r  a  lo s  p a c ie n te s  d e  a q u e l lo s  e s t ím u lo s  q u e  c o n tro la n  su  c o m p o r ta m ie n to  y 
p r o d u c e n  e le v a d o s  n iv e le s  d e  a n s ie d a d .

— N o  m a n ip u la r  a l im e n to s  b a jo  n in g u n a  c ir c u n s ta n c ia .

— N o  s e  p o d r á  c a m b ia r  n in g ú n  a l im e n to  s in  a u to r iz a c ió n  d e l  te r a p e u ta .

— L a  d u r a c ió n  d e  la  c o m id a  d e b e r á  s e r  d e  4 5  m in u to s .  N u n c a  s e  le  d e d ic a r á  m á s  t ie m p o .

— N o  s e  p u e d e  d e ja r  n in g u n a  c o m id a  e n  e l  p la to  ( s o b r e  lo  e s ta b le c id o  c o n  e l  te r a p e u ta ) .

— T o d a s  la s  c o m id a s  s e  h a r á n  a c o m p a ñ a d a s . D e  e s ta  f o rm a  g a r a n t iz a m o s  q u e  lo s  p a c ie n te s  s ig u e n  e s t r ic ta m e n te  e l m e n ú  
q u e  le s  h a  s id o  a s ig n a d o .

—  S e  g u a r d a r á n  lo s  s ig u ie n te s  re p o so s :

• 1 h o ra  tra s  e l d e s a y u n o  y  la  c e n a .
• 1 h o r a  y  m e d ia  tra s  e l a lm u e rz o .
• 3 0  m in u to s  d e s p u é s  d e  la  m e r ie n d a .

D u r a n te  e l r e p o s o , n o  se  p o d rá  ir  a l c u a r to  d e  b a ñ o , e s tu d ia r ,  n i h a c e r  c u a lq u ie r  a c t iv id a d  f ís ic a ,  y  d e b e rá  p e rm a n e c e r  

s e n ta d o  o  tu m b a d o . E s ta  n o rm a  se  p o n e  e n  p r á c t ic a  fu n d a m e n ta lm e n te  p a ra  e v i ta r  lo s  m o m e n to s  d e  h ip e ra c t iv id a d  d e  
lo s  p a c ie n te s  q u e  s u rg e n  c u a n d o  q u ie re n  q u e m a r  o  e l im in a r  d e  a lg u n a  m a n e ra  lo s  a l im e n to s  in g e r id o s . P o r  su p u e s to , 

e n  lo s  c a s o s  e n  lo s  q u e  s e  r e q u ie re  u n a  s u b id a  d e  p e s o  u rg e n te m e n te ,  a l r e d u c i r  la  a c t iv id a d  r e a l iz a d a  p o r  la s  p a c ie n te s  
se  c o n s e g u ir á  un  a u m e n to  d e  p e s o  m á s  rá p id o .

—  N o  ir  a  s u p e r m e r c a d o s , p a s te le r ía s  o  c u a lq u ie r  e s ta b le c im ie n to  d o n d e  h a y a  c o m id a . D e  e s ta  f o rm a  r e d u c im o s  e l r ie s g o  
d e  a t r a c o n e s  y  d e s c o n tro l  c o n  la  c o m id a . Ig u a lm e n te ,  to d o  lo  q u e  n o  se a  e s ta r  e n  c o n ta c to  c o n  c o m id a  s u p o n e  u n a  
d e s v ia c ió n  d e  la  a te n c ió n  d e  lo s  p a c ie n te s .

—  N o  l l e v a r  d in e r o  e n c im a  c u a n d o  s e  s a lg a  a  la  c a lle . E s ta  n o rm a  se  p o n e  en  p rá c t ic a  s o b re  to d o  c u a n d o  lo s  p a c ie n te s  
t ie n e n  d i f ic u lta d e s  a  la  h o ra  d e  c o n t r o la r  e l n o  c o m p r a r  a l im e n to s  e n  p a s te le r ía s  o  s u p e rm e rc a d o s .

—  N o  q u e d a r s e  n u n c a  a  s o la s  e n  c a s a . L o  q u e  se  t r a ta  e s  d e  r e d u c i r  la  p o s ib i l id a d  d e  p ro d u c ir s e  a tr a c o n e s  y  c o n d u c ta s  
p u rg a t iv a s .

—  N o  c o m e r  f u e r a  d e  h o r a s  y  d e  lo  e s ta b le c id o  p o r  e l  te r a p e u ta .

— N o  s e  p o d r á  c o m p r a r  ro p a s  co n  ta lla s  m u y  p e q u e ñ a s  n i  s e  p o d r á n  a rr e g la r  ro p a s  a n tig u a s  s in  a u to r iz a c ió n  d e I  te ra p e tu a . 
E s ta  n o rm a  e s  a p lic a b le  e s p e c ia lm e n te  en  p a c ie n te s  c o n  a n o re x ia  n e rv io sa  re s tr ic t iv a  y se  u tiliz a  p o r  la  s ig u ie n te  razó n : 
c u a n d o  la  p a c ie n te  h a  p e rd id o  m u c h o  p e s o  y  se  e n c u e n tra  p o r  d e b a jo  d e l IM C  a p ro p ia d o  a  su  e d a d , la  ta lla  d e  la  ro p a  c a m b ia  
h a s ta  p ro p o rc io n e s  m ín im a s ; p o s te r io rm e n te , c u a n d o  se  in ic ia  e l tr a ta m ie n to  y  las p a c ie n te s  t ie n e  q u e  s u b ir  d e  p e so , p o r  m uy  
p o c o  q u e  sea , se  n o ta rá  c u a lq u ie r  a u m e n to  y a  q u e  la  ro p a  q u e  lle g a ro n  a  u sa r  e s  d e m a s ia d o  p e q u e ñ a ; e n  la  m a y o r ía  d e  los 
c a s o s  e s to  e s  su f ic ie n te  p a ra  d a r  lu g a r  a  la  a p a r ic ió n  d e  un  m o m e n to  d e  c r is is , d e b id o  a  q u e  la  in te rp re ta c ió n  m ás p ro b ab le  
p o r  p a r te  d e  la  p a c ie n te  se rá  la  d e  « e s to y  p o n ié n d o m e  m u y  g o rd a , te n g o  q u e  v o lv e r  a  d e ja r  d e  co m e r» .

—  T e n d rá n  q u e  ir  a c o m p a ñ a d a s  a l c u a r to  d e  b a ñ o  o  d e ja r  la  p u e r ta  a b ie r ta .
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4.2.2. Modulo 2: Reestructuración cognitiva

Las distorsiones cognitivas juegan un papel 
determinante tanto en la etiología del trastorno de 
la conducta alimentaria como en su mantenimien
to. La mayoría de las teorías al respecto postulan 
que las personas afectadas de un TCA presentan 
una forma muy característica de interpretar la rea
lidad, en la cual, el peso y la figura adquieren tales 
connotaciones que el control de peso se convierte 
en una práctica a la que se someten el resto de las 
funciones y valores personales (Vitousek y Hollon, 
1990; Cooper, Anastasiades y Fairburn, 1992; 
Cooper y Fairburn, 1992; Sebastian, Williamson y 
Blouin, 1996; Cooper, 1996). Las teorías cogniti
vas proponen que los individuos presentan unida
des generales de conocimiento o esquemas, a partir 
de los cuales interpretan la realidad de tal manera 
que tienden a dar mayor importancia a determina
dos aspectos de la misma frente a otros que son 
prácticamente obviados. En varios estudios lleva
dos a cabo con pacientes afectados de trastornos de 
ansiedad y depresión se observa que los sujetos 
interpretan más estímulos como amenazantes y 
vivencian más situaciones de fracaso personal 
(Mathews, 1983; Finlay-Jones y Brown, 1981; 
Beck, 1972; Markus, Hamill y Sentis, 1987). Con 
respecto a los TCA, se ha planteado la existencia 
de estructuras cognitivas organizadas en las que 
aspectos tales como el peso y la figura corporal se 
entremezclan con'el autoconcepto, de forma que 
los sujetos tienden a interpretar las situaciones a 
las que se enfrentan en términos de dichos aspec
tos. A modo de ejemplo, una paciente que ve que 
su novio está más serio de lo normal, tenderá a 
pensar que eso es debido a que ella ha dejado de 
gustarle por su aspecto físico, en lugar de imagi
nar que pueda encontrarse deprimido por proble
mas relacionados con su trabajo. Esta forma dis
torsionada de pensar lleva a los pacientes a 
interpretar buena parte de las situaciones a las que 
se enfrenta diariamente en función de la estima
ción que hacen de sus dimensiones corporales, 
con las consecuencias que esto conlleva, es decir, 
inanición, estados de ánimo ansioso-depresivos, 
aislamiento social, etc.

En un estudio reciente de Cooper (1996) se pone 
de manifiesto la existencia de este tipo de errores en 
el procesamiento de la información. En este trabajo 
se presentó a tres grupos de sujetos, grupos con 
anorexia, bulimia y un grupo control, una serie de 
situaciones cotidianas ambiguas y se les pidió que 
expresaran lo que interpretarían de esas situaciones. 
Lo que encontraron fue que los sujetos con un TCA, 
sistemáticamente y de forma significativa solían 
interpretar más situaciones en términos de la con
cepción que tenían de su aspecto físico y, más con
cretamente, haciendo constantes referencias a lo 
que creían de su figura corporal (por ejemplo, ante 
la situación de contemplar a dos amigas cuchichean
do, la interpretación más probable era que hablaran 
sobre su cuerpo).

En esta fase del tratamiento, el objetivo principal 
es la identificación de las creencias erróneas y formas 
de pensar distorsionadas que iniciaron y mantienen el 
problema, con la idea de sustituirlas por modos de 
interpretación de la realidad más funcionales.

En primer lugar, es importante concienciar a los 
pacientes sobre la necesidad de hacer una serie de 
cambios en sus estructuras de pensamiento, pero, 
antes de eso, hay que dedicar un tiempo considera
ble a asegurarnos que el paciente comprende lo que 
estamos planteando. Esto quiere decir que el proce
so de cambio empieza con la explicación de un 
modelo sobre cómo el trastorno se caracteriza por 
una alteración de los procesos cognitivos, con una 
constante elaboración de pensamientos irracionales 
que determinan los comportamientos que emite el 
sujeto; es importante que los pacientes comprendan 
que, en parte, este estilo de pensamiento está 
influenciado por el estado de desnutrición, puesto 
que esto dificulta que el paciente ponga en tela de 
juicio sus propios pensamientos (Turón, 1996).

De nuevo, cuando trabajamos la modificación de 
pensamientos para conseguir el cambio deseado, es 
decisivo el tipo de relación terapéutica establecido y 
la colaboración de los pacientes. Para que resulte efi
caz, sena de mucha utilidad que el terapeuta no pida 
a los pacientes que renuncien a sus creencias (con la 
consiguiente sensación de pérdida de control sobre la 
situación por parte de éstos) para acatar simplemente 
lo que diga el profesional; más bien se les pide que
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participen en un proceso experimental que consiste en 
descubrir cómo son sus pensamientos y de qué mane
ra éstos determinan su forma de comportarse y su 
estado de ánimo. Si dejamos esto claro desde el prin
cipio, es más probable que el paciente se disponga 
para el cambio. De lo contrario, el abandono de sus 
creencias sin razón de ser (por muy irracionales que 
estas sean), generará más niveles de ansiedad y el 
consiguiente abandono de la terapia.

Se pueden señalar algunas formas de pensamien
to distorsionadas que están presentes en personas 
afectadas de un TCA y que se constituyen como 
poderosas variables de mantenimiento del trastorno. 
Las más frecuentes se resumen seguidamente:

— Pensamiento dicotomico. Consiste en la 
visión de las cosas con posturas extremas, sin 
identificar situaciones intermedias, como, 
por ejemplo, «Si dejo de estar esquelética 
entonces me pondré como una foca», «Si no 
puedo estudiar cinco horas seguidas, enton
ces mejor no estudio ninguna».

— Interpretación-adivinación del pensamiento. 
Consiste en imaginar constantemente lo que 
los demás piensan de ellas/os, de manera que 
suponen que las otras personas ven y creen 
lo mismo que ellas/os. Por ejemplo, «Tengo 
la barriga tan gorda que todo el mundo por la 
calle debe estar dándose cuenta», «Los 
demás están viendo que no soy la más diver
tida del grupo».

—  Visión catastrófica. Anticipación de conse
cuencias muy negativas e insoportables. Por 
ejemplo, «Si subo de peso aunque sean 100 
gramos mi vida se irá al traste», «Si suspendo 
el examen no podré soportar la vergüenza».

— Minimización de los logros. Consiste en 
obviar el valor de los logros que consiguen, 
restándoles importancia a cada momento, 
para centrarse en los aspectos que se consi
deran más negativos. Por ejemplo, «De nada 
sirve el sobresaliente si no consigo que me 
den la matrícula de honor», «No valgo ni 
para tocar en piano, puesto que a veces no 
me salen los ejercicios a la perfección».

— Abstracción selectiva. Consiste en elegir un

aspecto de la realidad y centrarse en él 
exclusivamente, obviando otros aspectos 
relevantes. Por ejemplo, «Si los pantalones 
me quedan un poco más estrechos es porque 
esta mañana he tomado una galleta de más 
en el desayuno».

— Pensamiento supersticioso. Planteamiento 
de relaciones causa-efecto entre aconteci
mientos que no son contingentes. Por ejem
plo, «Si como un dulce eso se convertirá 
inmediatamente en grasa en la barriga».

Para la modificación de creencias erróneas, la 
primera tarea es entrenar al paciente en la identifi
cación de pensamientos con el propósito de que 
compruebe por sí mismo la relación existente entre 
cada una de las distorsiones y los estados de ánimo 
asociados. Como la resistencia al cambio en pacien
tes con anorexia y bulimia nerviosa es muy notable, 
las primeras sesiones de reestructuración cognitiva 
se dedican a que los pacientes sean capaces de com
probar esa relación.

El siguiente paso es conseguir que los sujetos atri
buyan los estados ansioso-depresivos a una forma de 
interpretar la realidad. El método de trabajo es la 
detección de pensamientos a través del autorregistro 
diario, para lo que se les entrena durante las primeras 
sesiones, determinando las situaciones específicas a 
las que tiene que prestar especial atención. En los 
momentos iniciales, habrá que hacer hincapié en 
áreas tales como la comida, el peso o la imagen cor
poral, ya que éstas son las situaciones que en los 
TCA causan más ansiedad y con las que se asocian la 
mayoría de las creencias erróneas. Sin embargo, la 
modificación de creencias se hace extensible, de for
ma paulatina, a otras áreas, como puede ser el estu
dio, la autoestima, la prevención de recaídas, etc. 
Posteriormente, se plantea al paciente la necesidad de 
aprender a razonar de una manera más objetiva con 
la idea de conseguir un tipo de pensamientos más 
realista. La forma de alcanzar esta meta es mediante 
el diálogo socrático, intentando que el sujeto se cues
tione su forma de pensar. Siguiendo este esquema, se 
insta a los pacientes a contrastar sus pensamientos 
con los datos que posee para estimar el grado de vali
dez de su interpretación, a la vez que se les pide que

© Ediciones Pirámide



Características clínicas y tratamiento de los trastornos de la conducta alimentarla /  277

planteen hipótesis alternativas que tengan algún tipo 
de validez. A modo de ejemplo véase la siguiente 
conversación:

P: Hoy he salido a la calle pensando que tenía 
la barriga hinchada y  mientras venía hacia 
aquí, lo he pasado fatal.

T: ¿Cómo te has sentido exactamente?

P: Me sentía deprimida y con ganas de llorar, 
no quería que nadie me viera por la calle.

T: Si te has sentido mal es porque probable
mente estabas pensando algo en concreto. 
¿Por qué no querías que te viera nadie? 
¿Qué has pensado mientras venías hacia 
aquí?

P: Creo que cuando voy por la calle todo el 
mundo me mira y se da cuenta de lo gorda 
que estoy. Me doy tanto asco que no quisie
ra que me viera nadie. Mi barriga hoy está 
tan hinchada que es imposible que los 
demás no la vieran.

T: Por lo que me dices, me imagino que te 
habrás fijado en lo que hacía la gente que 
pasaba a tu lado y habrás notado que te 
miraban, especialmente a tu barriga. ¿Cómo 
se comportaban las personas con las que te 
has cruzado?

P: Bueno... No sé... Yo creía que me miraban, 
tampoco me he fijado mucho, sé con seguri
dad que me ha mirado una chica y una 
señora mayor. Esas sí que me han mirado.

T: Lo cierto es que entonces no todo el mundo 
te ha mirado y seguro que ha pasado mucha 
gente cerca que iba pensando en sus cosas y 
ni siquiera se ha percatado de tu presencia. 
¿Qué has creído que pensaban las dos per
sonas que se han fijado en ti?

P: Lo que más nerviosa me ha puesto ha sido la 
chica porque estaba muy delgada. Estoy 
segura de que se ha dado cuenta de lo gorda 
que yo estaba y que se estaba diciendo a sí 
misma cómo una chica como yo podía salir a

la callé estando tan horrorosa, y por eso me 
he sentido tan mal. Ella estaba tan delgada...

T: Por lo que dices, me imagino que la chica te 
ha mirado con cara de repugnancia, o puede 
que hasta te haya manifestado sus pensamien
tos directamente, diciéndotelo por ejemplo.

P: No ha hecho nada de eso, pero yo sé que 
ella lo estaba pensando.

T: ¿Cómo lo sabes? ¿Eres capaz de adivinar el 
pensamiento de los demás? Por favor, dime 
si eso es así porque en ese caso intentare
mos explotar esa facultad tuya [risas J.

P: Claro que no puedo adivinar el pensamiento, 
pero ¿qué otra cosa podía estar pensando?

T: Bueno, yo no lo sé, dime tú en qué otras 
cosas podía ella pensar cuando te miraba. 
A m í se me ocurre que podía estar pensando 
que le recordabas a alguien, o bien podía 
gustarle tu camiseta y te miraba por eso.

P: Eso es imposible.

T: ¿ Por qué es imposible ? ¿ Tú puedes de algu
na manera saber lo que piensa la gente con 
un gesto?

P: No. En realidad podía estar pensando en 
miles de cosas, pero...

T: Por favor, dime algún ejemplo de cosas en 
las que una persona puede pensar cuando 
mira a otra.

P: Por ejemplo, puede que me conozca, puede 
que le gustara mi ropa como tú dices (aunque 
en realidad no lo creo), puede que quisiera 
preguntarme la hora, o incluso puede que me 
mirara pero estuviera pensando en otra cosa.

T: Con todas estas posibilidades que planteas, 
¿cómo sabemos con seguridad cuál es la 
verdadera?

P: No lo puedo saber con seguridad. Pero si yo 
me veo gorda me imagino que los demás 
también.
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T: ¿Crees que todo el mundo tiene que pensar 
como tú? ¿Qué relación hay entre tu pensa
miento y el de los demás?

P: No hay ninguna.

T: Date cuenta de cómo no sólo adivinas el pen
samiento de los demás, sino que también das 
por hecho cosas sobre las que no tienes sufi
ciente información, como, por ejemplo, creer 
que los demás ven lo que tú ves y piensan lo 
que tú piensas. ¿Puedes sacar alguna con
clusión de esta conversación?

P: Tienes razón. Cuando pienso en que los 
demás me están viendo gorda me siento 
fatal, y si realmente lo analizo un poco, no 
es probable que todo el mundo esté pen
diente de mí. Bastantes problemas tienen ya 
el resto de la personas. Intentaré no creer 
eso cuando vaya por la calle.

T: Muy bien. Basta con que la próxima vez te 
pares a pensar un poco sobre tus pensa
mientos y analices si tienes información 
suficiente para dar por hecho las cosas.

En el discurrir de las sesiones, los pacientes van 
aprendiendo a cuestionar sus pensamientos y a 
sacar conclusiones más acertadas y, aunque al prin
cipio les cuesta creer las nuevas alternativas, pro
gresivamente, al generalizar este estilo de pensa
miento, asocian las nuevas interpretaciones con 
estados de ánimo más positivos.

La modificación de creencias irracionales, pue
de llevarse a cabo a través de la terapia individual, 
de manera que el paciente, a lo largo de las sesio
nes, plantee los pensamientos negativos que ha 
identificado, para que el terapeuta proceda a la dis
cusión de dichos pensamientos. Otra forma de abor
dar la creación de un nuevo estilo cognitivo es 
mediante la terapia de grupo. Las ventajas de traba
jar en grupo son amplias y constituyen una podero
sa herramienta para el cambio cognitivo en los 
pacientes con un TCA. Cuando los pacientes se 
relacionan con personas que presentan la misma 
problemática, es más evidente que se den cuenta de

sus errores en la medida en que ven reflejados en 
los demás su propia controversia, y el hecho de ana
lizar la situación desde fuera permite una observa
ción y valoración más objetiva. Analizar y cuestio
nar el propio pensamiento es una tarea complicada; 
sin embargo, atender y discutir las pensamientos y 
conductas exhibidos por otro condiciona una inter
pretación más realista a la vez que serena. De este 
modo, si en el marco del grupo de terapia propone
mos la discusión de creencias irracionales, no sólo 
aliviamos la preocupación que supone para las 
pacientes pensar que son personas raras (ya que al 
ver que los otros miembros del grupo también 
manifiestan posturas irracionales se pueden relajar 
más), sino que, además, podemos encontrar que la 
fuerza de las discusiones planteadas por otros 
pacientes hagan más mella en cada persona y de esa 
forma se acelere el proceso de cambio.

La reestructuración cognitiva trabajada en grupo 
de pacientes con un TCA, cuenta con una estrategia 
de vital importancia como es la representación de 
papeles. Una forma especialmente útil de plantear 
la modificación de creencias es el intercambio de 
papeles, no entre el terapeuta y los miembros del 
grupo, sino entre los mismos pacientes. El modo de 
actuación es el siguiente: Una vez explicado al gru
po el modelo ABC (véase, por ejemplo, Lega, 
Caballo y Ellis, 1997), cuando todos los miembros 
son conscientes de la asociación entre pensamientos 
y conductas/estados de ánimo, podemos proceder a 
la fase de discusión, entrenando a las pacientes en la 
técnica de la representación de papeles y dando ins
trucciones pertinentes sobre la forma de hacerlo. 
Primero el terapeuta realiza la tarea con un pacien
te para que los miembros del grupo aprendan el 
ejercicio. Los pacientes trabajan en pareja. Un 
miembro de la pareja selecciona un pensamiento 
irracional y lo expone a todo el grupo, hasta que 
quede completamente clara la naturaleza del mis
mo. A continuación, el otro miembro de la pareja 
representa la situación descrita por su compañero y 
éste tendrá que cuestionar su propia interpretación 
discutiendo con la persona que representa su pro
blema e intentando en todo momento convencerle. 
Con este ejercicio, se consiguen varias cosas: en
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primer lugar, los miembros del grupo se dan cuenta 
de la dificultad que entraña poner en tela de juicio 
sus propios pensamientos frente a lo fácil que resul
ta rebatir a otra persona (es interesante observar que 
cuando se trata de otra persona, son capaces de ana
lizar la situación en términos absolutamente objeti
vos); en segundo lugar, cada miembro del grupo, 
por la práctica personal y por modelado mediante la 
observación del resto de los participantes, aprende a 
utilizar la discusión y crítica de sus pensamientos 
irracionales, convirtiendo la diálogo socrático en un 
hábito generalizado de pensamiento.

La labor en grupo con pacientes con un TCA es 
un trabajo arduo y requiere una serie de habilidades 
específicas en el terapeuta, especialmente una 
inmensa paciencia. El terapeuta que conduce al gru
po tiene que estar en todo momento pendiente de 
cada miembro del mismo, cuidándose mucho de 
que los pacientes no se alíen para rebatir la utilidad 
de los ejercicios así como las conclusiones extraídas 
de cada representación. A pesar de ello, la colabora
ción mutua entre pacientes y el procedimiento de 
modelado suponen una posibilidad más de conse
guir el cambio de estilo de pensamiento deseado, 
básicamente porque la experiencia compartida entre 
los miembros del grupo hace que parezca más creí
ble la probabilidad de mejorar en cada una de las 
facetas del trastorno. Por ejemplo, cuando una per
sona ve que otra cree que está gorda, a pesar de 
encontrarse prácticamente emaciada, le va a condu
cir al planteamiento de una serie de dudas sobre sus 
propias creencias, pudiéndose llegar a cuestionar 
todo lo que le está ocurriendo.

4.2.3. Modulo 3: Adquisición de recursos y  
habilidades básicas de afrontamiento

Bajo este epígrafe general se encontrarán todas 
aquellas herramientas que el terapeuta pondrá en 
marcha con vistas a fortalecer y enriquecer el aba
nico de recursos y estrategias existentes en los 
patrones de comportamiento de los afectados.

La necesidad de abordar este tipo de habilidades 
se ha venido haciendo patente en la literatura, tanto 
para anorexia como para bulimia, ya que en estos

pacientes encontraremos, de forma general, ciertas 
pautas básicas de comportamiento que se van situar 
en los cimientos mismos de la patología, reforzando 
y activando las vías de inicio y mantenimiento. En 
concreto, todos aquellos aspectos relacionados con 
la autoestima, las situaciones de interacción social y 
familiar, las habilidades de comunicación, etc., apa
recen muy disminuidos con respecto al funciona
miento óptimo del individuo. Alusiones a estas rea
lidades podemos encontrarlas, de forma abundante, 
en la literatura existente. Así, al hablar de las 
pacientes con un TCA, González (1997) señala que 
el entrenarlas en técnicas adecuadas como son las 
habilidades sociales, hace que muchas de ellas se 
abran a las puertas de salida. No significa que sal
gan directamente de la enfermedad, pero sí les ayu
da a conocer que pueden recuperar a esos amigos 
que perdieron, cómo volver a divertirse... el objeti
vo es demostrarles que los sentimientos pueden ver- 
balizarse y los conflictos resolverse sin amenazar 
su salud y su estructura personal, social y familiar... 
No sólo padecen una baja autoestima, sino también 
escasas habilidades para resolver problemas y 
abundan las deficiencias para manejar el estrés y 
las relaciones personales. Por su parte, Raich 
(1997) escribe que las personas que presentan tras
tornos alimentarios suelen tener una pobre relación 
social. Las restricciones sociales que se autoimpo- 
nen, para no ser observadas ni juzgadas, favorecen 
cierta fobia social.

De lo expuesto hasta el momento podríamos 
plantear dos importantes reflexiones: por un lado, la 
realidad de las deficiencias en habilidades de estas 
personas para manejar de forma funcional y gratifi
cante sus relaciones interpersonales y, por otro, la 
existencia de una baja autoestima que podría estar 
incidiendo en el mantenimiento de esta falta de 
adquisición de recursos.

Igualmente, son múltiples las citas que aluden a la 
relevancia de integrar este tipo de habilidades, tanto 
como complemento a la terapia como en la preven
ción de recaídas o, simplemente, para la prevención 
del desarrollo del trastorno. Parece obvio que una 
persona con más y mejores estrategias de afronta
miento y de solución de problemas sería una peor 
candidata a sufrir este tipo de trastornos o, al menos,
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contaría con un número mayor de recursos para 
afrontar su recuperación. Por tanto, el programa de 
tratamiento debería aumentar sus niveles de autoesti
ma (una mayor sensación de control interno, un 
aumento de la confianza en uno mismo y un mejor 
conocimiento de sus capacidades reales) así como 
sus habilidades de afrontamiento en situaciones 
estresantes (reduciendo sus niveles de estrés y ansie
dad por medio del incremento de la autoefícacia). El 
entrenamiento se debe plantear de forma eminente
mente práctica a través de técnicas de representación 
de papeles, dramatización, exposición en vivo y en 
imaginación. De este modo, lograremos maximizar 
las posibilidades de aprendizaje y reeducación, tanto 
por propia experiencia como por aprendizaje vicario, 
a través de la observación crítica de modelos, 
cubriéndose así las principales vías de aprendizaje. 
Igualmente, mediante este tipo de técnicas se contri
buye a mejorar la capacidad de conocimiento de sí 
mismo, reflexionando acerca de sus conductas en las 
diferentes situaciones de interacción y ampliando su 
grado de concienciación con respecto al papel que 
los demás interpretan en sus propias problemáticas 
mediante el uso de la empatia en los casos prácticos.

En conclusión, puede considerarse que el uso y 
aplicación de programas protocolizados sobre auto
estima, habilidades sociales, relajación y percep
ción corporal, supone una valiosa herramienta con la 
que trabajar en situaciones relevantes al trastorno de 
la conducta alimentaria, fomentando la optimización 
de las características psicológicas del individuo, 
dotándole de estrategias y habilidades para manejar 
con éxito sus relaciones personales, solucionar efi
cazmente los problemas a los que se enfrente elevan
do la autoestima de los sujetos mediante la percep
ción más positiva de uno mismo y una mejor 
valoración de sus propias potencialidades.

Una forma coherente de planificar este trabajo de 
generación y fortalecimiento de estrategias de afron
tamiento y superación es la consideración de módu
los individuales, pero complementarios, que permi
tan abarcar todas las áreas potencialmente afectadas. 
Así, en nuestra propuesta, se tendrían en cuenta las 
siguientes áreas de intervención: autoestima, habili
dades sociales, distorsión de la imagen corporal, rela
jación, exposición y prevención de la respuesta ante

estímulos fóbicos generadores de ansiedad. Con res
pecto a los tres primeros procedimientos, teniendo en 
cuenta su especificidad e importancia, se plantearían 
de forma independiente, aunque su puesta en marcha 
no debería ser simultánea. Parece lógico pensar que, 
antes de abordar un aspecto tan complejo y delicado 
como es la distorsión de la propia imagen corporal, 
sería conveniente reforzar las habilidades de los afec
tados y, para ello, realizar un trabajo intenso sobre su 
autovaloracion personal o autoestima. Por otro lado, 
aunque no por ello de menos valor o utilidad tera
péutica, el entrenamiento en relajación podría, sin 
embargo, compatibilizarse con el resto de los módu
los considerados. El cuarto módulo o programa de 
entrenamiento centrado en la exposición con preven
ción de respuesta se plantearía, asimismo, como un 
área complementaria a las anteriores, aunque, al ubi
carse su puesta en marcha en el ámbito de la terapia 
individual, el momento de inicio dependerá en gran 
medida de la evolución específica de cada paciente. 
Seguidamente nos detendremos en cada una de las 
intervenciones que acabamos de plantear.

1. Mejora de la autoestima

Bajo este epígrafe nos encontramos con el diseño 
de programas protocolizados de trabajo en grupo, 
cuya aplicación y duración deberán estar perfecta
mente organizadas y delimitadas. Igualmente, se 
recomienda el uso de instrumentos de medición que 
permitan obtener una valoración pre y postratamien
to. Para garantizar, en la media de lo posible, un 
aprendizaje sistematizado, se estructura éste en sesio
nes, debiendo existir un protocolo previo donde se 
recojan objetivos generales y concretos para cada 
sesión, así como las estrategias o ejercicios prácticos 
a realizar, junto a su justificación teórica. Una cues
tión importante sería determinar la preferencia por 
grupos cerrados o abiertos, ya que ambos modelos 
presentan ventajas e inconvenientes, aunque ello 
deberá depender de las necesidades y posibilidades de 
la unidad o centro terapéutico. Será importante esta
blecer que, en el caso de grupos abiertos, las sesiones 
deberán plantearse de forma independiente y nuclear, 
de forma que la incorporación al grupo en sesiones 
avanzadas no suponga un obstáculo ni merma en el
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aprendizaje del paciente. Las áreas temáticas que 
podrían abordarse en un grupo terapéutico de estas 
características serían: a) derechos asertivos; b) crítica 
patológica; c) percepción de uno mismo; d) valoración 
negativa de sí mismo; e) realización y aceptación de la 
crítica externa; /) valoración de las propias potenciali
dades, y g) locus de control interno versus externo.

La realización de controles periódicos sobre la 
utilidad práctica de las sesiones para cada paciente 
sería una herramienta útil para el terapeuta con vis
tas a aplicar las correcciones oportunas. Asimismo, 
se deberán establecer unos criterios de ingreso y 
alta a dichos grupos de forma protocolizada, aunque 
su aplicación práctica considere en mayor grado las 
necesidades concretas de cada paciente.

2. Entrenamiento en habilidades sociales

Esta estrategia de intervención será muy útil 
para mejorar el inicio, mantenimiento y conclusión 
de contactos interpersonales, concienciación y utili
zación de la comunicación no verbal, solución de 
problemas, superación de la timidez en situaciones 
de interacción, etc. Todos estos aspectos serán 
incluidos en el programa de entrenamiento, ya que 
todos, en mayor o menos grado, contribuyen a 
mejorar la actuación social del sujeto.

El esquema general de planteamiento del grupo 
deberá seguir las indicaciones comentadas con ante
rioridad (abierto versus cerrado, aprendizaje significa
tivo, etc.), aunque en este apartado es especialmente 
recomendable el uso de estrategias basadas en la 
representación de papeles y la dramatización. por su 
mayor efecto moldeador del comportamiento. Las áre
as que se incluyen en el programa de intervención son:

— Interacciones sociales y comunicación, tales 
como: a) inicio y mantenimiento de conversa
ciones; b) la improvisación; c) estrategias de 
afrontamiento de situaciones sociales estre
santes (no directamente relacionadas con el 
trastorno de la conducta alimentaria ya que 
para éstas existirá un programa específico que 
se expondrá posteriormente). Estilos de afron
tamiento inhibido e intimidador versus estilo 
asertivo; d) importancia y ventajas de una inte-

' racción social habilidosa; e) la asertividad, y f)  
la empatia y la escucha activa.

—  La comunicación no verbal, como: a) el espa
cio físico; b) la postura corporal, y c) la expre
sión corporal.

— Solución de problemas, con pasos como: a) 
generación de alternativas; b) análisis de 
alternativas; c) toma de decisiones; e) plani
ficación de la solución de problemas, y f)  orga
nización del tiempo.

Es recomendable también establecer un sistema de 
seguimiento de la evolución de cada participante, así 
como los criterios para el ingreso y el alta en el grupo.

3. Grupo de imagen corporal

Aunque nos encontramos ante una estrategia des
tinada, por un lado, a eliminar las distorsiones que, 
con respecto a la propia imagen corporal, presentan 
los afectados y, por otro, a un trabajo sobre refuerzo 
de una adecuada autoevaluación de dicha imagen, 
consideramos que el contenido de este apartado es lo 
suficientemente amplio y complejo como para reque
rir un módulo de atención y explicación específico, 
con lo que la exposición de sus contenidos se pos
pondrá al Módulo sobre eliminación de la distorsión 
de la imagen corporal. Es importante señalar que este 
aspecto del trastorno constituye, hoy día, uno de los 
aspectos de más difícil modificación desde la pers
pectiva terapéutica, dado el importante papel que esta 
distorsión juega en el mantenimiento del propio tras
torno y la dificultad que supone su tratamiento debi
do a la multiplicidad de factores que intervienen en su 
aparición.

4. Entrenamiento en relajación

La relajación como medio de reducción de la 
ansiedad y el estrés es una estrategia más que reco
mendable en este tipo de trastornos, que puede 
emplearse como complemento de otro tipo de inter
venciones o bien como una técnica de intervención 
por sí misma. Un ejemplo de esto podrían ser los 
Grupos de exposición a la gordura que realiza Calvo 
(1996), planteando la relajación de forma comple
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mentaría a las técnicas de exposición. En cualquier 
caso, el uso de las técnicas de relajación está espe
cialmente indicado aquí debido al alto nivel de estrés 
que suelen presentar los pacientes así como a sus difi
cultades «naturales» para relajarse.

Preferir técnicas activas (por ejemplo, relajación 
progresiva) o pasivas (por ejemplo, relajación autóge
na) será una cuestión del propio profesional y del 
modelo teórico al que se adhiera, por lo que la elec
ción de uno u otro modelo práctico deberá considerar 
no sólo estos aspectos teóricos, sino también las 
características propias de los pacientes, ya que, en 
ocasiones, se pueden encontrar sujetos que presentan 
dificultades para el aprendizaje de una u otra estrate
gia de relajación. Como conclusión podemos indicar 
que el uso de la relajación debe convertirse en una 
estrategia común en cualquier programa de interven
ción para los TCA teniendo como objetivo el lograr la 
generalización del uso de esta estrategia a cualquier 
situación ansiógena de la vida del individuo.

4.2.4. Modulo 4: Eliminación de la distor
sión de la imagen corporal

La distorsión de la imagen corporal no sólo cons
tituye un criterio diagnóstico para la determinación 
de un trastorno de conducta alimentaria, sino que 
además es uno de los síntomas más resistentes al 
cambio y más difícil de modificar. Esta distorsión se 
caracteriza por una preocupación excesiva por el 
aspecto físico, llegando a convertirse en una auténti
ca obsesión, con una notable insatisfacción acerca 
de las dimensiones corporales (estimadas, no reales) 
y actitudes negativas hacia el propio cuerpo, con 
especial énfasis en determinadas zonas (caderas, 
abdomen, etc.). Esta compleja sintomatología no es 
sólo una manifestación del trastorno, sino que, a su 
vez, se convierte en uno de los elementos desenca
denantes, y mantenedores del mismo. Por ello, abor
dar el tratamiento de estas distorsiones corporales es 
un objetivo fundamental en el proceso terapéutico 
integral de los TCA.

Afrontar estos aspectos a través de las interven
ciones individuales, familiares o grupales, e incluso 
mediante el ingreso hospitalario, se ha demostrado, y

así lo suscriben múltiples autores (por ejemplo, 
Rosen, 1997; Deter y Herzog, 1994), insuficiente 
para lograr el restablecimiento de uha autopercep- 
ción normalizada. La complejidad que entraña la dis
torsión cognitiva hace imprescindible la necesidad de 
utilizar herramientas terapéuticas directas, específi
cas y apropiadas para este tipo de sintomatología.

Algunas de las estrategias o técnicas descritas en 
la literatura (Vandereycken, 1990; Rosen, 1997) 
para el tratamiento de la actitud negativa y distor
sionada hacia el propio cuerpo se pueden resumir en 
las siguientes: a) técnicas de exposición a la visión 
del cuerpo en el espejo; b) entrenamiento en relaja
ción; c) técnicas psicomotoras (expresión corporal), 
y d) ejercicios de ajustes de la silueta real.

1. Técnicas de exposición a la visión 
del cuerpo en el espejo

Con esta estrategia se busca que los pacientes 
aprendan a percibir sus dimensiones corporales rea
les, corrigiendo la estimación distorsionada, a la vez 
que analizan y debaten los pensamientos y sensacio
nes que provoca la visión de su propio cuerpo. La for
ma de hacerlo es mediante la planificación de «expo
siciones» ante el espejo, siguiendo las pautas 
comúnmente aceptadas para cualquier exposición a 
un estímulo fóbico (tal como se ha mencionado en 
módulos anteriores), ya que, en principio, podemos 
considerar que, para el afectado, la visión de su ima
gen se ha convertido en un estímulo de estas caracte
rísticas. Las exposiciones para la corrección de la dis
torsión corporal se estructuran en sesiones de alto y 
bajo contenido ansiógeno, utilizando, por ejemplo, 
ropas ajustadas, bañadores, etc., para las primeras, y 
atuendos holgados y amplios, para las segundas. 
Asimismo, las sesiones se organizan jerarquizando 
las partes del cuerpo, de forma que en las primeras 
sesiones el trabajo se centra en la mitad superior (cara, 
manos, brazos y tórax), para ir progresivamente avan
zado hacia las zonas más peligrosas y generadoras de 
mayores niveles de ansiedad (barriga, caderas, trase
ro y piernas). Finalmente, en las últimas sesiones, se 
trabaja el cuerpo entero con traje de baño.

La duración de las sesiones de exposición 
depende de cómo el sujeto va superando la ansiedad
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asociada a cada parte del cuerpo y nunca se pasa al 
siguiente nivel hasta que no desaparezca completa
mente el malestar que provoca la zona que se esté 
trabajando (por ejemplo, no habrá exposición a los 
brazos hasta que el paciente no experimente ningu
na ansiedad al observarse las manos). Esto supone 
que encontraremos pacientes con los que tendremos 
que pasar meses practicando con las exposiciones. 
Los ejercicios se realizan, al principio, en la consul
ta con el terapeuta, para ir, poco a poco, generali
zándolos a otras situaciones, como estar en casa 
solo, luego en compañía de algún familiar y, final
mente, en lugares públicos (por ejemplo, ir a una 
piscina y pasearse en bañador).

2. Relajación

El malestar que provoca la visión del cuerpo no 
sólo está causado por las cogniciones distorsiona
das presentes, sino que influye, de manera decisiva, 
el elevado nivel de ansiedad que está asociado a la 
imagen corporal. Los pacientes frecuentemente 
informan de lo mal que se sienten, no sólo cuando 
miran su reflejo, sino también cuando sienten cada 
parte de su cuerpo y notan las «carnes» a su alrede
dor. Signos tales como angustia, tensión corporal, 
ganas de vomitar, temblores o taquicardia son algu
nas de las sensaciones que pueden experimentar 
cuando se ven en un espejo, se duchan o se prueban 
ropa en una tienda, llegando a padecer en algunas 
ocasiones verdaderos ataques de pánico. Por esta 
razón el entrenamiento en técnicas de relajación 
puede resultar muy útil, ya que sirve para dotar a los 
pacientes de instrumentos que les permitan reducir 
la tensión corporal y el malestar provocado por la 
percepción de su propio cuerpo. El objetivo princi
pal es conseguir que los pacientes adquieran algún 
control sobre sus propias sensaciones y sean capaces 
de manejar síntomas tales como la tensión muscular 
y la respiración rápida y entrecortada. A través de 
las sesiones de entrenamiento, los sujetos toman 
conciencia de la tensión asociada a ciertas creencias 
y aprenden, mediante la realización de ejercicios 
concretos, a reducir esa tensión.

La relajación se puede utilizar en combinación 
con las exposiciones a estímulos provocadores de

ansiedad, de forma que, mientras el paciente se 
expone a las situaciones que disparan el malestar y 
el disgusto, se fomenta la práctica de ejercicios de 
respiración y relajación (por ejemplo, cuando se 
están enfrentando a las partes de su cuerpo que les 
desagradan), se les insta a respirar profundamente 
y poner en práctica los ejercicios que han aprendi
do, con la idea de romper el vínculo existente entre 
la imagen corporal y el estado de ansiedad. A lo 
largo de las sesiones, las pacientes van informan
do de menores niveles de ansiedad asociados a su 
imagen corporal, a pesar de que ésta siga sin gus
tarles demasiado y continúen viéndose excesiva
mente gordas. En la medida en que la autopercep- 
ción corporal empieza a no ser un estímulo 
provocador de altos niveles de estrés, los pacientes 
van centrando su atención, de forma progresiva, en 
otros aspectos de su vida y dejan de estar conti
nuamente pendientes de la estimación de sus 
dimensiones corporales.

3. Técnicas psicomotoras

La relación que el sujeto mantiene con su cuer
po es, evidentemente, anómala cuando hablamos de 
un trastorno de conducta alimentaria. No sólo no es 
capaz de estimar sus verdaderas características, sino 
que el cuerpo es considerado el instrumento por 
medio del cual el paciente valora otras facetas de su 
vida, tales como capacidades, aptitudes, etc., con
virtiéndolo en un simple medidor de gordura (por 
ejemplo, si estoy gorda no sirvo para nada). Con la 
puesta en práctica de técnicas psicomotoras se per
sigue el objetivo de promover un cambio de actitud 
a la hora de percibir la realidad corporal. Los ejer
cicios de expresión corporal, dramatización, gimna
sia, ballet, etc., son algunas de las actividades que se 
realizan durante el tratamiento. Preferentemente 
se llevan a cabo en grupo, con el fin de promover 
las actividades conjuntas entre pacientes, entre otras 
ventajas.

4. Ejercicios de ajuste de la silueta

Las pacientes afectadas por un TCA se resisten a 
reconocer las dimensiones reales de su cuerpo, aun
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cuando constantemente reciben mensajes de las 
personas de su entorno sobre lo delgadas que se 
encuentran o el mal aspecto físico que presentan. 
Este tipo de mensajes son siempre interpretados de 
forma incorrecta, siendo obviados o simplemente 
justificados para que concuerden con su idea de 
gordura (por ejemplo, una paciente puede llegar a 
plantear que la gente la engaña cuando le dice que 
está delgada, para evitarle que se sienta peor aún de 
lo que ya está, es probable que esté totalmente con
vencida de que, en realidad, los demás piensan que 
necesitaría perder algún peso).

Es, por tanto, muy difícil hacerles ver que lo 
que perciben cuando se miran a un espejo no es 
real, sino que se trata de una imagen distorsiona
da. Para conseguir este objetivo, es preciso em
plear estrategias que permitan ofrecer al paciente 
una información más objetiva que un simple 
comentario sobre su situación corporal. Se trata 
de reflejar la diferencia que existe entre lo que 
ven y lo que hay en realidad, para lo que se puede 
utilizar el siguiente procedimiento de ajuste de la 
silueta mediante el dibujo: primero el paciente tie
ne que estimar cada una de las partes de su cuer
po dibujando sobre papel una parte concreta (por 
ejemplo, el muslo) o bien todo el contorno; a con
tinuación el terapeuta dibuja la silueta del pacien
te sobre otro papel, utilizándolo como plantilla y 
asegurándonos que la persona observa que se está 
tomando una m edida exacta de sus formas. 
Generalmente hay una gran diferencia entre lo 
que estiman los afectados y la silueta real, es 
decir, una paciente puede determinar un ancho 
concreto de su muslo y, posteriormente, observar 
que cuando alguien lo marca o dibuja sobre 
papel, resulta tener la mitad del ancho que había 
señalado previamente según su esquema perso
nal. La eficacia de este ejercicio es mayor si se 
realiza en grupo, puesto que cada sujeto observa 
los errores que cometen el resto de los miem
bros, haciendo más factible la toma de concien
cia sobre la distorsión. A través de las sesiones, 
los pacientes aprenden a estim ar correctamente 
todas y cada una de las dimensiones de su cuer
po, consiguiendo, a su vez, aumentar el grado de 
satisfacción personal.

5. Exposición y prevención de la respuesta

El trabajo en exposición y prevención de res
puestas puede abordarse tanto desde la perspecti
va de trabajo individual como grupal. De hecho, 
consideram os recomendable la aplicación de 
ambas estrategias en distintas fases del tratamien
to, pudiendo comenzarse por un entrenamiento 
individual sobre aquellos aspectos más compro
metidos y específicos de cada paciente (por ejem
plo, distorsión de su propia imagen, zonas corpo
rales «prohibidas», situaciones ansiógenas, etc.), 
continuándose más tarde con un programa de tra
bajo en grupo en el que abordar situaciones de 
común aparición y donde se puedan aprovechar 
los recursos y las ventajas que el trabajo grupal 
proporciona.

Esta fase del tratamiento es generalmente abor
dada desde el planteamiento de que las conductas 
de evitación y escape que los afectados con un TCA 
emiten en respuesta a la presencia de «sus» estímu
los fóbicos son similares a las emitidas en los casos 
de un trastorno obsesivo compulsivo, centrándose 
la exposición en el procedimiento del refuerzo 
negativo.

El objetivo que debe plantearse un programa de 
exposición a estímulos fóbicos en TCA es la preven
ción de la respuesta de evitación o escape mediante 
la reducción de los niveles de ansiedad ante dichos 
estímulos (en este caso frecuentemente relacionados 
con el cuerpo y la comida), la tasa de las conductas 
de evitación (vómitos, restricción alimentaria, etc.) y 
el grado de creencias irracionales en tomo al cuerpo 
y la comida. Para su aplicación suelen realizarse 
exposiciones en consulta mediante imaginación y/o 
en vivo (usando espejos, por ejemplo), así como 
exposiciones en el entorno social del paciente, impli
cando de forma progresiva en ello a los familiares. 
Como ejemplo podemos exponer brevemente el pro
grama seguido en la Unidad de trastornos de la con
ducta alimentaria del Hospital del Niño Jesús 
(Madrid), en la cual se realizan exposiciones durante 
la hospitalización de los pacientes a estímulos fobi- 
cos, en este caso ropa, realizándose dichas exposi
ciones ante un espejo siguiendo la siguiente ordena
ción: 1) parte superior del cuerpo con ropas holgadas;
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2) parte superior del cuerpo con ropas ajusta
das; 3) parte inferior del cuerpo con ropas holgadas, 
y 4) parte inferior del cuerpo con ropas ajustadas.

Así, se expone al sujeto a estos estímulos reali
zando una prevención de la respuesta de ansiedad. 
Es importante señalar que, para realizar dichas 
exposiciones, se establecen jerarquías en intensidad 
de los estímulos, aunque, habitualmente, en los 
TCA suelen estar bastante bien definidos y afectan 
a prácticamente la totalidad de los afectados. 
Asimismo, indicar que la duración de las sesiones 
es de un mínimo de 2 horas y no deben concluir 
nunca en presencia de altos niveles de ansiedad. 
Este mismo sistema de exposiciones se lleva a cabo 
ante estímulos relacionados con la alimentación, las 
salidas de «compras» y, en general, con todas las 
situaciones que en los TCA suelen ser provocadoras 
de altos niveles de ansiedad y estrés.

4.2.5. Modulo 5: Preparación para
el alta y prevención de recaídas

1. Preparación para el alta

Sea cual fuere la modalidad de tratamiento de 
referencia (ingreso hospitalario, hospital de día o 
tratamiento ambulatorio), el alta de un paciente con 
un TCA deberá encontrarse perfectamente protoco
lizado en función de los llamados criterios de alta, 
aunque podrían variar de forma sustancial en fun
ción del tratamiento en cuestión. No obstante, es 
importante señalar que para la mayoría de los auto

res no es posible hablar de curación antes de los 4 
años de evolución. En un estudio publicado por el 
Instituto Nacional de la Salud (1995), con un segui
miento a largo plazo, se han encontrado los resulta
dos que se recogen en la tabla 9.7.

Como factores que podrían acompañar a un pro
nóstico desfavorable de evolución, este mismo estudio 
plantea que se resumirían en: a) obesidad premórbida; 
b) mayor edad en el diagnóstico; c) mayor tiempo de 
evolución; d) retraso en el inicio del tratamiento;
e ) desarrollo de rasgos bulímicos (en anorexia); f)  hos
pitalización previa sin éxito terapéutico; g ) inmadurez 
sexual persistente; h) psicopatología familiar, e i) alte
raciones psiquiátricas asociadas.

Por tanto, una planificación de altas deberá tener 
en consideración todos y cada uno de estos factores 
de manera que no se esté contribuyendo con ella a la 
próxima aparición de una evolución desfavorable. En 
cualquier caso, establecer unos criterios para el alta 
del paciente deberá considerar la ausencia de sinto- 
matología en un plazo de tiempo determinado, así 
como la espaciación de las sesiones de control de for
ma progresiva y en consonancia con dichos plazos. 
Una buena estrategia puede consistir en la instaura
ción de un protocolo para preparación al alta que, 
diseñado de forma modular, estableciera criterios de 
evolución que indicaran la periodicidad de las sesio
nes de control, de manera que ante la aparición de 
sintomatología adversa se pudiera retomar el sistema 
de trabajo establecido en el módulo inmediatamente 
anterior (incluyendo sus plazos y criterios de ingreso 
y alta) evitándose así un retroceso mayor que, al 
final, significase una sensación de fracaso en el

TABLA 9.7

Datos de evolución de los trastornos de la conducta alimentaria según el Instituto 
Nacional de la Salud (1995) basado en un estudio de seguimiento a largo p!az.o

A norexia Bulim ia
nerviosa nerviosa

M o r ta lid a d 2 0  p o r  100  a  lo s  2 0  a ñ o s 5 p o r  100  a  lo s  2 -5  a ñ o s

Recuperación 4 0 - 5 0  p o r  100  a  lo s  2 0  a ñ o s 5 0 - 6 0  p o r  100  a  lo s  2 -5  a ñ o s

Cronificación 2 0  p o r  100 a  lo s  2 0  a ñ o s 25  p o r  1 00  a  lo s  2 -5  a ñ o s
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paciente. Plazos de seis meses para las distintas eta
pas de prealta, en ausencia de sintomatología po
drían ser adecuados a la hora de diseñar el espada- 
miento de las sesiones de control (véase la figura 9.2 
para un esquema de este planteamiento).

Es importante comprobar cómo mediante este 
modelo se pretende detectar no sólo las recaídas rea
les (volver a niveles de sintomatología previa al trata
miento), sino también aquellos posibles «tropezones» 
que, sin ser recaídas, podrían estar amenazando la 
buena evolución del paciente. Obviamente, las sesio
nes de control deberán abarcar desde la evolución del 
paciente hasta el entrenamiento para la prevención de 
recaídas, por lo que sus contenidos serán eminente
mente terapéuticos y no una mera sesión de control de 
la evolución. De cualquier manera, y sea cual fuere la 
modalidad de tratamiento existente, la planificación 
de un protocolo para el alta será la herramienta fun
damental con la que se garantice, en la medida de lo 
posible, la no cronificacion del trastorno o, al menos, 
la detección de aquella sintomatología que pueda 
estar anunciando una próxima recaída, todo ello 
mediante la definición de unos criterios de buena o 
mala evolución, así como de los instrumentos de 
medida de dichos criterios.

2. Prevención de recaídas

Una vez superados los períodos de prealta y alta, 
son los pediatras y médicos de atención primaria, jun

to con los propios familiares y afectados, los profe
sionales que con más frecuencia pueden identificar el 
riesgo de presencia de un TCA. Para ello sería ideal 
generalizar el uso de instrumentos de identificación 
de sintomatología adecuados en los controles periódi
cos de salud de los sistemas de asistencia primaria. De 
cualquier manera, y según datos aportados por el 
Ministerio de Sanidad (1995), los principales signos 
de alarma a atender en estos casos serían:

1. Dieta asociada a objetivos de pérdida de 
peso crecientes.

2. Dieta asociada a un rechazo creciente a la 
figura corporal.

3. Dieta asociada a un aislamiento social pro
gresivo.

4. Dieta asociada a amenorrea.

La mejor prevención de recaídas vendrá siempre 
influenciada por un buen tratamiento así como una 
adecuada planificación de las fases de seguimiento y de 
prealta, a lo largo de las cuales será siempre posible 
detectar la aparición de conductas o comportamientos 
«sospechosos» de anunciar una próxima recaída 
(aumento de la ansiedad ante los «antiguos» estímulos 
fobicos, repentina falta de apetito, etc.) y será ante estos 
«comportamientos anómalos» que la familia, como 
elemento de mayor proximidad al afectado, deberá 
reaccionar de forma inmediata. De especial atención 
serán los indicios señalados en la tabla 9.8.

TABLA 9.8

Señales indicadoras de recaídas en anorexia y bulimia nerviosas

A n o rex ia  n e rv io sa B u lim ia  n e rv io sa

—  I rr e g u la r id a d e s  m e n s tru a le s .

—  A m e n o r re a  p r im a r ia  o  s e c u n d a r ia .

—  D e p re s ió n .

—  D e b il id a d .

—  L e s io n e s  d e p o r t iv a s .

—  F ra c tu ra s  p a to ló g ic a s .

—  E d e m a s  e n  to b i l lo s .

—  P re o c u p a n te  d e s e o  d e  v o lv e r  a  d ie ta s .

—  I r r e g u la r id a d e s  m e n s tru a le s .

—  D e p re s ió n .

—  F a t ig a /c a n s a n c io .

—  C o n d u c ta s  p u rg a tiv a s .

—  A lte ra c io n e s  d e rm a to ló g ic a s .

—  P a lp i ta c io n e s .
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F ig u ra  9 .2 .— F a s e s  p re v ia s  a l a l ta  d e f in i t iv a .
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Igualmente, los pacientes deben ser oportunamen
te preparados para enfrentarse por sí mismos a situa
ciones que en cualquier momento puedan convertirse 
en potencialmente peligrosas. De este modo, se les 
anima a poner en práctica en todo momento las habi
lidades adquiridas durante el tratamiento, para que 
con su puesta en marcha en el día a día se refuercen y 
consoliden como hábitos y recursos integrantes de la 
estructura de personalidad del sujeto. Aunque el tera
peuta mantendrá controles con los pacientes durante 
mucho tiempo, es importante ofrecerles la posibilidad 
de acudir en cualquier momento en busca de ayuda y 
que, de esa forma, el espacio en el que se realizó el 
tratamiento se convierta en un lugar de referencia 
para los pacientes, a la vez que les proporcione un 
aumento en la sensación de seguridad.

5. CONCLUSIONES Y TENDENCIAS 
FUTURAS

La anorexia y la bulimia nerviosas constituyen 
dos trastornos de la conducta alimentaria de perma
nente actualidad. En este capítulo se han presentado 
toda una serie de síntomas que caracterizan a ambos 
trastornos, así como una evaluación amplia de 
dichos síntomas. Finalmente, hemos planteado un 
programa específico para el tratamiento cognitivo- 
conductual de la anorexia nerviosa, destacando los 
principales aspectos a abordar. A través de las pági
nas anteriores hemos visto que los trastornos de la 
conducta alimentaria son un tema apasionante y 
difícil, que necesita mucha más investigación para 
ayudar con más eficacia a las personas que lo pade
cen. Los próximos años deberán darnos respuesta a 
muchas de las cuestiones sin resolver que permane
cen hoy día en este campo.
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Problemas relacionados 

con el abuso infantil





Sintomatologia, evaluación y 
tratamiento del abuso sexual infantil

J O S É  C A N T Ó N  D U A R T E  

M A R Í A  R O S A R I O  C O R T É S  A R B O L E D A 1

1. DEFINICIÓN, INCIDENCIA Y 
PREVALENCIA DEL ABUSO 
SEXUAL INFANTIL

Por abuso sexual infantil se entiende cualquier 
actividad sexual con un menor. Incluye el contacto 
sexual acompañado por la fuerza o la amenaza de 
utilizarla, con independencia de la edad de los par
ticipantes, y cualquier contacto sexual entre un 
adulto y un niño, con independencia de que haya 
engaño o de que la víctima comprenda la naturale
za sexual de la actividad. El contacto sexual entre 
un adolescente y un niño más pequeño también se 
puede considerar abusivo cuando exista una dispa
ridad significativa de edad (cinco o más años), de 
desarrollo o de tamaño que haga que el más peque
ño no esté en condiciones de dar un consentimiento 
informado. La actividad sexual puede incluir pe
netración, tocamientos o actos sexuales que no 
impliquen contacto, como la exposición o el voyeu- 
rismo (Berliner y Elliott. 1996).

Durante las dos últimas décadas se ha venido 
produciendo en los países industrializados un incre
mento muy importante en el número de denuncias 
de abuso sexual infantil (Lamb, 1994). No obstante, 
no está claro si este incremento en el número de 
casos denunciados refleja un aumento real de la 
incidencia, un mejor conocimiento del problema, 
una mayor voluntad de denunciar ante una sospecha 
fundada o una combinación de todos estos factores.

Universidad de Granuda (España).

Por ejemplo, en Estados Unidos la cifra de inciden
cia de abuso sexual infantil pasó de 325.000 denun
cias en 1985 (0,46 por I00) a medio millón (0,7 por 
100) en 1992. Las cifras de incidencia son inferio
res en los demás países industrializados, aunque 
conservando esta tendencia al alza. Por ejemplo, en 
Gran Bretaña se produjo un incremento entre 1991 
y 1992, pasando de 3.700 (0,034 por 100) a 4.200 
nuevos casos denunciados (0,037 por 100). La tasa 
de incidencia de 1992 en Noruega fue del 0,22 por 
100, mientras que en Israel los casos denunciados 
fueron 1.438, una cifra superior a los 1.260 casos 
del año anterior.

Sin embargo, por primera vez en varias décadas, 
han comenzado a detectarse indicios de una inver
sión de esta tendencia. En 1994 hubo 141.628 infor
mes comprobados de abusos sexuales a niños y ado
lescentes menores de dieciocho años de edad; en 
1995, esta tasa se redujo a 126.095 (U.S. 
Department o f Health and Human Services, National 
Center on Child Abuse and Neglect, 1996, 1997). 
Wang y Daro (1996) también informaron de unas 
reducciones similares en las tasas de denuncias 
comprobadas de abusos sexuales. No obstante, a 
pesar de estas disminuciones, un gran número de 
niños continúan sufriendo abusos sexuales.

Recientes publicaciones realizadas en nuestro 
país han puesto también de relieve la gravedad de 
este problema en diversas comunidades autónomas. 
Por ejemplo, Inglés (1995) informó que durante 
1988 se produjeron en Cataluña 7.590 casos de mal
trato a menores, el 2,8 por 100 de los cuales consis
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tió en abusos sexuales. Cifras sobre la incidencia 
del abuso sexual infantil en Andalucía se pueden 
encontrar en Jiménez, Moreno, Oliva, Palacios y 
Saldaba (1995) y en Moreno, Jiménez, Oliva, 
Palacios y Saldaba (1995). Estos investigadores infor
maron de una incidencia durante 1992 de 171 casos, 
un 3,6 por 100 de todos los malos tratos detectados. 
Por su parte. De Paúl, Arruabarrena, Torres y Muñoz
(1995), basándose en los casos de malos tratos detec
tados por profesionales (pediatras, profesores, traba
jadores sociales) en Guipúzcoa en 1989, informaron 
de 17 víctimas de abuso sexual (el 1,8 por 100 del 
total de denuncias por maltrato infantil). Finalmente, 
en un estudio realizado a nivel nacional utilizando los 
expedientes abiertos por los servicios de protección 
infantil entre 1991 y 1992, Saldaba, Jiménez y Oliva 
(1995) informaron de 359 casos de abuso sexual 
infantil, un 4,2 por 100 del total de niños maltratados. 
Además, el 78,8 por 100 de las víctimas eran niñas y 
la frecuencia de casos aumentaba con la edad de los 
sujetos.

Es probable que las cifras de prevalencia sean 
muy superiores a las de incidencia. Basándose en 
informes retrospectivos de adultos, Finkelhor calcu
laba que unos 500.000 niños norteamericanos al 
año sufren este tipo de abusos. Este autor llegaba a 
la conclusión de que en torno al 20 por 100 de las 
mujeres y de un 5 a un 10 por 100 de los hombres 
han sufrido abusos sexuales durante su infancia o 
adolescencia (Finkelhor, 1993). Estos datos son 
muy similares a los informados en otras investiga
ciones, en las que también se concluye que el abu
so sexual infantil no es una experiencia rara, infor
mándose de unas tasas del 15 al 30 por 100 en las 
mujeres (por ejemplo, Fergusson, Lynskey y 
Horwood, 1996) siendo de un 5 al 15 por 100 los 
hombres que se han visto expuestos a alguna forma 
de actividad sexual no deseada durante la infancia 
(por ejemplo, Halperin et al., 1996). En nuestro 
país, López, JJernández y Carpintero (1995) infor
maron de una prevalencia del 19 por 100 (15 por 
100 en los varones y 23 por 100 en las mujeres), 
similar a la encontrada en otros países, aunque el 
porcentaje correspondiente a los varones era algo 
superior (15 por 100 versus promedio del 10 por 
100 en otros países).

2. CONSECUENCIAS DE LOS ABUSOS 
SEXUALES

2.1, Efectos a corto plazo

2.1.1. Principales dimensiones

Los niños y adolescentes víctimas de abusos 
sexuales tienen un mayor riesgo de desarrollar pro
blemas interpersonales y psicológicos que otros 
iguales de su misma edad que no han sufrido estos 
abusos. Cuando la sintomatología de las víctimas se 
compara con la de un grupo de control clínico 
(niños en tratamiento no abusados), son estos últi
mos los que presentan, en mayor medida, todos los 
síntomas excepto dos. Los abusados sexualmente 
sólo superan a los controles clínicos en el trastorno 
por estrés postraumático y en conducta sexualizada. 
El abuso sexual infantil se ha relacionado con la 
obtención de unas puntuaciones más elevadas en 
depresión, ansiedad-estado y ansiedad-rasgo, tras
torno por estrés postraumático, trastornos somáti
cos, conductas regresivas (enuresis, encopresis), 
baja autoestima, retraimiento social, conducta anti
social agresiva, huida de casa, revictimización, 
delincuencia, embarazo adolescente, conducta 
sexual inapropiada, hiperactividad, problemas de 
aprendizaje/escolares y problemas internalizantes y 
externalizantes del comportamiento según las valo
raciones realizadas por sus padres en la «Lista 
de comportamiento infantil» (Child Behavior 
Checklist, CBCL; Achenbach. 1991 b); también se 
ha relacionado con una menor competencia social 
según el CBCL (para revisiones véase Berliner y 
Elliott. 1996; Cortés y Cantón, 1998; Kendall- 
Tackett, Williams y Finkelhor, 1993; Trickett y 
McBride-Chang, 1995).

2.1.2. Necesidad de adoptar 
una perspectiva evolutiva

Aunque las víctimas de abuso sexual infantil tie
nen una mayor probabilidad de presentar los sínto
mas anteriormente expuestos, se produce una gran 
variabilidad en la naturaleza y extensión del estrés
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psicológico que experimentan (por ejemplo, 
Mannarino y Cohén, 1996a, 1996b; Wolfe, Sas y 
Wekerle, 1994). Para poder comprender la naturale
za e impacto de la victimización sexual sufrida por 
los niños, así como la forma en que actúan los fac
tores de protección, es necesario adoptar una pers
pectiva evolutiva (Finkelhor, 1995; Feiring, Taska y 
Lewis, 1998a, 1998b). La presencia o no de deter
minados síntomas en las víctimas parece depender 
de su edad o estadio evolutivo, de manera que 
mientras algunos efectos del abuso pueden presen
tarse durante todo el período infantil, otros son 
específicos de una determinada etapa. Por ejemplo, 
es menos probable que el sentimiento de culpabili
dad se presente en el caso de los preescolares y que 
aumente la probabilidad de aparecer conforme 
maduran las víctimas. Por otra parte, los adolescen
tes suelen presentar depresión; conductas de retrai
miento, suicidas o autolesivas; trastornos somáti
cos; conductas delictivas; huida del hogar, y 
consumo de drogas (Luster y Small, 1997).

Los niños y los adolescentes se diferencian en su 
forma de procesar y de responder al abuso sexual, 
de manera que los patrones de adaptación pueden 
cambiar en función de la edad (Kendall-Tackett et 
al., 1993). Por ejemplo, Feiring, Taska y Lewis 
( 1998a) encontraron que, en el momento de la eva
luación, los adolescentes presentaban unos niveles 
superiores de síntomas depresivos y una menor 
autoestima, aunque la relación entre victimización y 
sintomatología se encontraba mediatizada por los 
sentimientos de vergüenza y por la autoinculpación. 
Las tareas evolutivas propias de la adolescencia 
pueden colocarlos en una situación de riesgo de 
desarrollar problemas internalizantes del comporta
miento. El estrés provocado por los abusos, por el 
proceso de su revelación o descubrimiento y por la 
problemática propia del estadio evolutivo, hace que 
estas víctimas sean especialmente vulnerables a 
problemas psicológicos relacionados con la regula
ción del afecto y con la autoevaluación.

Los resultados de los estudios sugieren que a los 
adolescentes, comparados con los niños, se les con
sidera más responsables de los abusos sexuales 
sufridos y, consiguientemente, sus cuidadores pue
den prestarles menos apoyo (por ejemplo, Heriot,

1996). Además, los adolescentes tienen una mayor 
autonomía con respecto a sus padres, de manera que 
es más probable que experimenten un conflicto ante 
el apoyo y protección que éstos les brinden. Por otra 
parte, los niños mayores son más conscientes de las 
consecuencias sociales que conlleva la revelación, 
sobre todo cuando los abusos los está cometiendo 
un familiar. Entre estas consecuencias se incluyen un 
mayor sentimiento de culpabilidad por los cambios 
producidos en la composición familiar y/o en el esta
tus económico de la familia, el apartamiento del 
hogar y el miedo de que no lo crean (Spaccarelli, 
1994). Además, hay que tener en cuenta que los efec
tos del proceso de revelación en la adaptación psico
lógica puede ser una cuestión evolutiva, es decir, 
puede que no aparezcan en el momento de la revela
ción y que se manifiesten unos meses o años después. 
En definitiva, de todos estos resultados se deduce que 
para captar el verdadero impacto del abuso sexual 
habría que evaluar el funcionamiento psicológico de 
las víctimas en diversos momentos de su desarrollo 
posterior.

El diseño longitudinal resulta imprescindible 
para analizar la evolución de la sintomatología con 
el tiempo y averiguar cuáles son los factores que 
contribuyen a la recuperación de la víctima. En 
general, los resultados de estos estudios señalan 
que los síntomas tienden a amainar con el paso del 
tiempo. Por ejemplo, Waterman (1993) encontró 
que dos tercios de los preescolares víctimas de 
abusos rituales mejoraron desde un rango clínico 
en la «Lista de comportamiento infantil» (Child 
Behavior Checklist, CBCL) a un rango normal. Por 
su parte, los niños de la muestra utilizada por 
Oates, O ’Toole, Lynch, Stern y Cooney (1994) 
tendían a aproximarse a un rango normal de fun
cionamiento un año después de producirse la reve
lación de los abusos sexuales. No obstante, hay un 
grupo considerable de niños (entre un 10 y un 24 
por 100) que parece empeorar o incluso que llega 
a desarrollar síntomas que no habían aparecido en 
la evaluación inicial.

El patrón de recuperación difiere de unos sínto
mas a otros, siendo más probable que desaparezcan 
las señales de ansiedad (problemas para dormir, 
miedo al agresor), mientras que los indicios de
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agresividad (como las peleas con los hermanos) 
tienden a mantenerse o empeorar (por ejemplo, 
Mannarino et al., 1991). Otros síntomas, como las 
preocupaciones sexuales, parecen agravarse con el 
tiempo, al menos en el grupo de víctimas menores 
de 12 años (Gomes-Schwartz et al., 1990).

2.1.3. Estudios sobre diferencias intragrupo

Ante la cantidad de obstáculos con que tropieza 
la realización de estudios longitudinales, algunos 
autores (por ejemplo. Briere y Elliott, 1993) han 
propuesto como una alternativa viable la investiga
ción transversal intragrupo para investigar los pro
cesos que pueden mediatizar o moderar el desarro
llo de síntomas en esta población. Ha surgido así 
una segunda generación de estudios centrada en las 
diferencias intragrupo de los efectos, que se ha 
encargado de investigar los factores que pueden 
incrementar o aliviar su impacto psicológico. La 
mayoría se ha ocupado de analizar los factores de 
riesgo que pueden estar asociados a las consecuen
cias negativas del abuso sexual infantil (Spaccarelli 
y Fuchs, 1997). Sin embargo, aunque los abusos 
sexuales constituyen un factor grave de estrés con 
unos efectos negativos duraderos, no debemos olvi
dar que también existen ciertos recursos individua
les y ambientales que podrían actuar como factores 
de protección contra el desarrollo de posteriores 
problemas de conducta (Spaccarelli, 1994). Como 
señalan Feiring, Taska y Lewis (1998a). la investi
gación de los factores de protección también es fun
damental para poder diseñar el tratamiento o la pre
vención, de manera que cada vez son más los 
estudios que se ocupan de este tema (Lynskey y 
Fergusson, 1997; Mannarino y Cohén, 1996a, 
1996b; Spaccarelli y Kim. 1995).

Características de los abusos sexuales

El impacto de los abusos sexuales se puede expli
car, al menos en parte, por las características de estos 
abusos. A este respecto, hay pruebas que indican que 
el impacto del abuso es más grave cuando se ha pro
ducido con más frecuencia y prolongado durante más

tiempo, el perpetrador ha recurrido al empleo de la 
fuerza, se han realizado actos más graves (es decir, 
con penetración) y cuando existe una relación más 
próxima entre víctima y perpetrador, sobre todo si se 
trata de una relación incestuosa con el padre 
(Kendall-Tackett et al., 1993). Finalmente, hay que 
tener en cuenta que muchos niños experimentan más 
de un tipo de abuso, habiéndose encontrado que las 
víctimas de abusos sexuales que también son objeto 
de maltrato físico presentan más problemas (Luster y 
Small, 1997).

Sin embargo, aunque pueden ayudarnos a identi
ficar cuáles son las víctimas con mayor riesgo de 
dificultades de adaptación, las características del 
abuso son variables del estatus y, como tales, no son 
susceptibles de intervención. Por el contrario, el estu
dio de los procesos o mecanismos que explican cómo 
las víctimas llegan a desarrollar una sintomatología 
resulta de mayor utilidad a la hora de diseñar una 
intervención eficaz (Feiring, Taska y Lewis, 1998a).

Características de la víctima

Recientes formulaciones teóricas han propues
to que los efectos del abuso sexual infantil se 
encuentran mediatizados por la formación de valo
raciones cognitivas negativas (Finkelhor, 1995; 
Spaccarelli, 1994). Los estudios empíricos han 
investigado las atribuciones, percepciones y estra
tegias de afrontamiento del sujeto que ha sufrido 
abuso sexual y sus consecuencias para la evolu
ción psicológica. Los resultados de estos estudios 
indican que se produce un incremento de los sín
tomas en el caso de las víctimas qué tienden a 
autoinculparse, que perciben el abuso sexual como 
una mayor amenaza para su seguridad física o 
imagen corporal o que enfatizan la evitación cog- 
n i ti va como una forma de afrontar los abusos 
sufridos (Feiring, Taska y Lewis, 1998a; Manna
rino y Cohén, 1996a, 1996b; Spaccarelli y 
Fuchs, 1997). Un estilo atribucional interno, esta
ble y global y sentimientos de vergüenza parecen 
desempeñar un importante papel en la presencia o 
no de altos niveles de estrés en las víctimas de 
abuso sexual infantil. La vergüenza por los abusos 
se relaciona con una mayor depresión, con los sin
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tomas del trastorno por estrés postraumático, 
menor autoestima y con un comportamiento 
sexualizado. A su vez, el desarrollo de sentimien
tos de vergüenza puede estar asociado a determi
nados procesos familiares, como los estilos de dis
ciplina, las atribuciones de culpabilidad realizadas 
por los padres y un ambiente familiar en el que son 
frecuentes las expresiones de cólera y disgusto. 
Estos resultados tienen importantes implicaciones 
para el tratamiento de los niños abusados sexual- 
mente. Cuando las víctimas se sienten avergonza
das por los abusos, un tratamiento que aborde 
directamente la vergüenza y la estigmatización 
puede producir una mayor mejoría en la autoesti
ma y en los síntomas de depresión, trastorno por 
estrés postraumático y disociación. La reacción al 
tratamiento también puede depender de la medida 
en que se haya conseguido modificar los estilos 
atribucionales no adaptativos del sujeto.

El proceso de revelación, reacción
de los padres y ambiente familiar general

Los estudios realizados hasta la fecha indican 
que se trata de un proceso extremadamente comple
jo, en el que se van sucediendo la negación de lo 
sucedido, la revelación y posterior retractación por 
parte de la víctima. Asimismo, los datos obtenidos 
han puesto de relieve la existencia de una fuerte 
relación entre la revelación de los abusos sexuales y 
el funcionamiento psicológico de los niños (Nagel, 
Putnam, Noli y Trickett, 1997).

La intensidad y gravedad de las reacciones 
emocionales de los padres ante el abuso sexual 
sufrido por sus hijas se ha relacionado con la 
depresión y ansiedad-estado autoinformadas y 
con problemas internalizantes del com porta
miento (valoraciones de los padres en el CBCL) 
que presentaban las víctimas doce meses después 
de producirse la revelación. Este resultado sugie
re que la resolución por los padres de sus propios 
sentimientos sobre lo sucedido, podría llevar, 
con el tiempo, a una disminución de la sintoma- 
tología en la víctima. Probablemente será nece
sario tratar a los propios padres para poder abor
dar los sentimientos y las cuestiones relacio

nadas con el abuso o, al menos, sería importante 
conseguir que se involucraran a fondo en el trata
miento del hijo.

La forma en que el niño percibe el abuso sexual 
sufrido y su adaptación al mismo va a depender, 
en gran medida, del apoyo que le presten sus cui
dadores en el momento de producirse la revela
ción (Spaccarelli, 1994). La falta de apoyo por 
parte de la madre se ha relacionado con unas con
ductas sexualmente inapropiadas en las niñas y 
con una mayor probabilidad de que las víctimas 
de incesto tengan que ser desplazadas de su hogar 
y presenten unos niveles superiores de psicopato- 
logía. Asimismo, hay pruebas de que el apoyo de 
los progenitores (normalmente de la madre) se 
asocia a un mejor diagnóstico y a un menor estrés 
psicológico. Concretamente, se ha relacionado 
con menos síntomas de ansiedad y depresión y 
con unos niveles superiores de competencia social 
(Feiring, Taska y Lewis, 1998b; Spaccarelli y 
Fuchs, 1997; Spaccarelli y Kim, 1995). La mejo
ra de la calidad del apoyo prestado por los padres 
podría repercutir en una mejor adaptación de 
niños y adolescentes abusados sexualm ente. 
Puede ocurrir que los padres, parientes y amigos 
quieran prestarles apoyo emocional, pero que no 
sepan muy bien cómo hacerlo. De hecho, varios 
padres del estudio de Feiring, Taska y Lewis 
creían que la mejor estrategia para reducir el estrés 
era no hablarle del abuso; es decir, estaban con
vencidos de que no hablándole del asunto, el hijo 
terminaría por olvidarlo y superarlo. Sin embargo, 
es preciso recordar al respecto que la utilización 
de esta estrategia puede ocasionar un incremento 
de la sintom atología. En esta misma línea, 
Deblinger, Lippmann y Steer (1996) han señalado 
la necesidad de ofrecer a los padres guía y entre
namiento sobre la forma de apoyar a sus hijos a 
procesar el abuso, ayudándoles a eliminar el 
estrés y a desarrollar su competencia. El diseño de 
estas intervenciones debería tener en cuenta deter
minadas cuestiones evolutivas, como la necesidad 
que tiene el adolescente de adquirir un sentimien
to de autonomía, por una parte, y la conveniencia 
de que los padres estén al tanto de sus actividades 
con amigos e iguales, por la otra.
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Factores relacionados
con la intervención del sistema

La investigación y consiguiente intervención 
de un caso de abuso sexual conlleva la implica
ción en el mismo de diversos sistemas sociales 
(servicios sociales de protección infantil, policía 
judicial, juzgados de menores, juzgados de lo 
penal), cada uno con sus objetivos específicos. 
Los escasos estudios realizados sobre el impacto 
de la intervención del sistema social se han cen
trado, fundamentalmente, en las posibles conse
cuencias negativas que pueden tener para la vícti
ma someterse a múltiples entrevistas por distintos 
entrevistadores y el tener que testificar. Los resul
tados de estas investigaciones indican que se pue
de minimizar el daño psicológico reduciendo el 
número de entrevistas y que testificar no tiene por 
qué perjudicar necesariamente al niño si se le pre
para adecuadam ente para su com parecencia 
(Berliner y Conte, 1995; Henry, 1997).

2.2. Abuso sexual infantil y adaptación 
durante la etapa adulta

2.2.1. Principales dimensiones

Los resultados de gran número de estudios han 
sugerido que la exposición al abuso sexual infantil se 
relaciona con un amplio rango de consecuencias 
negativas a largo plazo, incluyendo tasas elevadas de 
depresión, ansiedad, baja autoestima, trastorno por 
estrés postraumático, trastornos de la personalidad, 
disfunciones sexuales, trastornos somáticos, consu
mo de drogas y alcohol, intentos de suicidio y auto- 
lesivos y revictimización. Los estudios empíricos 
también han encontrado que las mujeres con un his
torial de abuso sexual infantil suelen tener dificulta
des en las relaciones con los demás y con la crianza 
de los hijos (para revisiones véase Beitchman, 
Zucker, Hood, daCosta, Akman y Cassavia, 1992; 
Briere y Runtz, 1993; Cortés y Cantón, 1998; Green, 
1993; Neuman, Houskamp, Pollock y Briere, 1996; 
Trickett y McBride-Chang, 1995).

2.2.2. Variabilidad en la adaptación 
de las víctimas

Aunque los abusos sexuales sufridos durante la 
infancia pueden tener unas consecuencias psicoló
gicas graves y a largo plazo, algunas víctimas pare
cen resultar ilesas, presentando un funcionamiento 
asintomático o sano. La cuestión clave vuelve a ser 
la investigación de los factores o características que 
diferencian a estos adultos con un historial de abu
so sexual infantil de las víctimas que resultan ser 
más vulnerables. A este respecto, los resultados de 
estudios empíricos indican que la adaptación que 
presentan estas personas durante la etapa adulta 
depende de ciertos factores relacionados con el inci
dente y con la propia víctima.

Gravedad de los abusos y relación
con el perpetrador

Diversas características del abuso sexual pare
cen estar relacionadas con sus consecuencias a lar
go plazo. Por ejemplo, Koverola, Proulx, Battle y 
Hanna (1996) informaron que las estudiantes uni
versitarias víctimas de abuso sexual infantil que 
volvieron a sufrir abusos sexuales durante la etapa 
adulta, tenían más probabilidad de haber sido 
objeto de abusos más graves, más frecuentes e 
implicando violencia, que las otras víctimas que 
no volvieron a sufrir abusos. Banyard y Williams
(1996) estudiaron una muestra de mujeres afroame
ricanas diecisiete años después de que fueran aten
didas en los servicios de urgencias de un hos
pital por haber sufrido abuso sexual infantil. Los 
resultados demostraron que el empleo de la fuerza 
física permitía predecir unos niveles superiores de 
depresión, ansiedad y trastornos del sueño. Asi
mismo, cuando el perpetrador era un miembro de 
la familia era más probable que presentaran tras
tornos del sueño, disociación y una puntuación 
total superior en el nivel de trauma. Los datos 
obtenidos en estos estudios enfatizan la necesidad 
de analizar los sentimientos de impotencia o trai
ción que pudieran experimentar las víctimas con 
estas características.
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Procesos cognitivos

Los procesos cognitivos también pueden ayudar
nos a entender las diferencias individuales en el 
impacto de los abusos sexuales (Himelein y 
McElrath, 1996; McMillen y Zuravin, 1997; Spacca- 
relli. 1994). Buena parte de los estudios sobre los pro
cesos cognitivos se han centrado en las atribuciones 
de culpa y responsabilidad que realizan las víctimas y 
que parecen estar muy relacionadas con una peor 
adaptación en la etapa adulta. Por ejemplo, McMillen 
y Zuravin (1997) encontraron que la autoinculpa- 
ción de las víctimas se relacionaba con una menor 
autoestima, mayor ansiedad en las relaciones, 
menor disfrute en las relaciones íntimas y con una 
mayor probabilidad de que se produjeran malos tra
tos a los hijos.

El cambio en la percepción de un suceso estre
sante (reevaluación cognitiva) puede ser una manera 
eficaz de afrontar los acontecimientos aversivos del 
abuso sexual infantil. Es posible que los adultos con 
un historial de abuso y que, sin embargo, no presen
tan síntomas recurran más a la reevaluación cogniti
va, reevaluación que no tiene por qué basarse en la 
realidad para tener unos efectos positivos. En el caso 
de las mujeres, los resultados de las investigaciones 
sugieren que el mantenimiento de un sentimiento de 
control es un componente importante de la adapta
ción. Por ejemplo, Elimelein y McElrath (1996) 
investigaron a estudiantes universitarias «resisten
tes» a los efectos del abuso e identificaron cuatro 
estrategias de afrontamiento: la revelación y discu
sión del abuso, la minimización de su impacto, la 
reevaluación positiva y no dejarse obsesionar por la 
experiencia. La mayoría de las víctimas resistentes 
describió los abusos en términos de esperanza y opti
mismo (vehículo de cambio personal y de desarrollo, 
aprendizaje a partir de la experiencia, encontrar sen
tido a la adversidad). Además, habían decidido cons
cientemente no pensar más sobre el asunto.

Características de la familia

Los estudios realizados indican que las caracte
rísticas de la familia contribuyen a la adaptación 
psicológica y social posterior de las víctimas

(Koverola et al., 1996; Lynskey y Fergusson, 1997; 
Ray y Jackson, 1997). Por ejemplo, Ray y Jackson
(1997) demostraron la existencia de un efecto signi
ficativo del ambiente familiar sobre la adaptación a 
largo plazo de las víctimas, con independencia de la 
relación entre perpetrador y víctima. Las estudian
tes pertenecientes a familias con altos niveles de 
cohesión-flexibilidad (preocupación por los otros 
miembros familiares y apoyo mutuo, al tiempo que 
se estimula la autosuficiencia y la libre expresión de 
los sentimientos) y de organización familiar (énfa
sis en el orden y rutina del hogar, en los valores 
morales y espirituales y en la responsabilidad indi
vidual) tenían una mayor autoestima, mejor adapta
ción social y menos depresión.

3. EVALUANDO LA EXISTENCIA 
DE UN POSIBLE ABUSO SEXUAL

El diagnóstico ante una sospecha o denuncia de 
abuso sexual es una tarea difícil, ya que normal
mente no hay pruebas médicas que lo corroboren, 
bien por el tiempo transcurrido hasta la denuncia o 
bien, como suele ser el caso, porque no ha habido 
penetración (los delitos más comunes suelen ser los 
tocamientos, el exhibicionismo o la cópula oral); 
también es raro que el perpetrador admita el abuso 
cometido (Bruck, Ceci y Hembrooke, 1998; De 
Jong, 1992). Por consiguiente, la determinación de 
si se ha producido o no un abuso sexual se suele 
basar en la declaración de la propia víctima, siendo 
un factor decisivo el grado de fiabilidad y credibili
dad que se le dé a las afirmaciones del niño.

Los expertos suelen diferenciar entre dos pers
pectivas para abordar el tema de la validez de las 
declaraciones del niño; el enfoque de los estándares 
y el de los indicadores, el enfoque de los estánda
res se caracteriza por centrarse en el desarrollo de 
protocolos y de guías sobre cómo realizar la entre
vista y la evaluación del abuso, con objeto de 
aumentar la probabilidad de que el niño describa 
con exactitud lo sucedido. Estas guías y protocolos 
pretenden mejorar la validez de los juicios emitidos 
por los profesionales, incorporando los conocimien
tos científicos relevantes y reconociendo la impor
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tancia de acomodarse al nivel de desarrollo social, 
emocional y cognitivo de los niños. El enfoque de 
Ios indicadores implica determinar si las respuestas 
emocionales, conductuales o fisiológicas del niño 
que declara haber sido objeto de abusos son simila
res a las respuestas de los niños con un historial ya 
comprobado de abuso sexual.

3.1. La entrevista de evaluación

3.1.1. Evolución de las declaraciones

Algunos expertos mantienen que entre los niños 
abusados sexualmente se suele producir un patrón 
en la revelación de los abusos, consistente en que al 
principio guarda silencio, no haciendo ninguna 
manifestación espontánea, de manera que las alega
ciones las realiza después de que algún adulto 
comience a sospechar y le pregunte. Aunque comien
za negándolo todo, después de preguntarle y entre
vistarlo repetidas veces, termina por revelar los abu
sos sufridos. No obstante, es posible que se retracte 
y, nuevamente, vuelva a reafirmarse en sus alega
ciones de abuso. Hay dos formas de interpretar este 
patrón de comportamiento, de manera que mientras 
unos expertos afirman que se trata de algo frecuen
te, susceptible incluso de ser aplicado como ele
mento de diagnóstico, otros consideran que, en 
algunos casos, la revelación puede estar reflejando 
el uso de técnicas sugestivas durante la entrevista 
(Ceci y Bruck. 1995).

Por ejemplo, Bradley y Wood (1996) encontra
ron que el 5 por 100 de 234 niños negó los abusos 
y sólo un 3 por 100 se retractó de sus declaraciones 
anteriores. Es decir, que, aunque un pequeño por
centaje de niños pequeños parece ser reacio a reve
lar los abusos y un porcentaje aún más pequeño se 
retracta de sus declaraciones, la inmensa mayoría 
parece mantenerse firme en lo revelado y nunca lo 
niega cuando son interrogados por la policía. Sin 
embargo, a pesar de la fragilidad de las pruebas 
empíricas sobre la prevalcncia del patrón de revela
ción antes descrito, entre los profesionales implica
dos parece estar muy arraigada la creencia de que la 
retractación forma parte del proceso normal de

revelación y de que los estudios lo han confirmado. 
Esto se traduciría en un convencimiento de que es 
necesario acosar a los niños o, de lo contrario, nun
ca revelarán los abusos de que han sido objeto 
(Bruck, Ceci y Hembrooke, 1998).

3.1.2. Estrategias para minimizar la 
sugestibilidad de los niños

Con objeto de disminuir lo más posible la suges
tibilidad del niño durante la entrevista forense, 
Reed ( I996) y Warren y McGough (1996) han pro
puesto varias estrategias a seguir referidas al 
ambiente de la entrevista, a las características del 
entrevistador, a la clarificación de las expectativas 
del niño y a la forma de preguntarle.

Ambiente y momento de la entrevista

El ambiente de la entrevista debe garantizar que 
el niño se sienta razonablemente cómodo, sobre todo 
si se trata de un preescolar (por su mayor probabili
dad de sentirse intimidado, ansioso y desorientado 
en un ambiente formal). En algunos casos, puede 
resultar apropiado entrevistarlo en su hogar, donde 
el niño es más probable que se sienta más cómodo 
(siempre que el perpetrador no viva allí, sus familia
res no pretendan influir o no existan contraindica
ciones técnicas). Cuando la entrevista se realiza en 
un ambiente formal, se debe procurar convertirlo en 
más «amistoso», decorándolo con figuras y dibujos 
de cuentos populares realizados por otros niños, pro
curando también que el mobiliario se adapte a su 
tamaño. El ambiente debe ser privado, informal y 
libre de perturbaciones y de accesorios que puedan 
distraer al niño; puede ser útil disponer de algún 
material de dibujo y unos cuantos juguetes, pero 
demasiados objetos de este tipo pueden distraerlo o 
llevarlo a error.

La realización de la entrevista en los primeros 
momentos no sólo capta los recuerdos cuando todavía 
están frescos, sino que puede reducir el olvido poste
rior. El olvido puede hacer que los niños se vuelvan 
más sugestionables si se les presenta una información 
capciosa después de haber transcurrido un cierto
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tiempo. Además, cuando se le entrevista en los pri
meros momentos, su declaración posterior es más 
completa y exacta, reduciéndose significativamente la 
sugestibilidad (Warren y Lañe, 1995).

Características del entrevistador

El profesional debe realizar la entrevista con una 
mente abierta y mostrarse amistoso. Debe tener en 
cuenta diversas hipótesis sobre lo sucedido, sin 
aceptar, ya de antemano, como válida la informa
ción previa a la entrevista. Así será menos probable 
que influya en la declaración del niño y que éste 
piense que ya conoce los hechos relativos al caso. 
Aunque la sugestibilidad se reduce significativa
mente cuando el entrevistado se siente cómodo, hay 
que procurar no reforzarlo de manera selectiva (por 
ejemplo, sonriéndole sólo cuando realiza afirmacio
nes que están en consonancia con las sospechas del 
entrevistador); el entrevistador también puede con
figurar involuntariamente una respuesta mediante 
su lenguaje corporal.

Para evitar el riesgo de partidismo, algunos 
expertos consideran necesario que el entrevistador 
sea un profesional independiente, debiendo acome
terse para ello las reformas legales pertinentes, simi
lares a las ya introducidas en países como Israel, 
Noruega, Francia y Alemania (véase Bottoms y 
Goodman, 1996). Mientras tanto, lo mejor que se 
puede hacer es suministrar un buen entrenamiento a 
los profesionales implicados y elaborar protocolos 
estándar para la entrevista, como los elaborados en 
Estados Unidos o Inglaterra (por ejemplo, Home 
Office, 1992).

Aclaración de las expectativas del niño

El entrevistador debe recalcarle la importancia de 
decir la verdad y de no inventarse nada, de manera 
que sólo debe contar lo que realmente sucedió. Es 
muy importante, sobre todo cuando se trata de un 
preescolar, determinar si puede distinguir entre fan
tasía y realidad. Tiene también que dejarle muy claro 
que él no sabe lo que pasó y estimularlo para que 
cuando no entienda algo lo admita, en vez de realizar 
conjeturas. Los estudios han demostrado que cuando

presenta una información capciosa alguien que pare
ce que conoce lo sucedido, aumenta la probabilidad 
de que el niño se deje llevar por las sugerencias (por 
ejemplo, Toglia, Ross, Ceci y Hembrooke, 1992). 
Además, como el niño puede suponer que hay una 
respuesta correcta o incorrecta, el entrevistador debe 
explicarle que puede responder perfectamente con un 
«no me acuerdo», «no lo sé» o (más importante aún) 
con un «no entiendo la pregunta».

Los resultados indican que un buen procedi
miento para reducir la sugestibilidad de los niños 
es advertir que las preguntas pueden ser difíciles y 
complicadas y que sólo debe responder lo que 
recuerde. Para evaluar y estimular esta actitud del 
niño se le puede plantear preguntas sin sentido 
(por ejemplo, «¿Cuántas gazintas hay en una bota- 
luza?») y animarlo para que reconozca sin proble
mas que no se acuerda de algo o no lo sabe, y no 
haga suposiciones. Sin embargo, estas instruccio
nes tienen poco efecto si no van acompañadas por 
el entrenamiento. No obstante, para evitar una 
sobreutilización del «no lo sé», hay que estimular
lo para que sea selectivo en su uso. También hay 
que advertirle de que si se repiten las preguntas no 
es porque sus anteriores respuestas fueran inco
rrectas. De lo contrario, puede verse tentado o sen
tirse presionado para cambiarlas (sobre todo si se 
siente intimidado por el entrevistador). Los resul
tados de los estudios sugieren que el entrevistador 
no debe hacer preguntas previamente planteadas, 
evitando ser reiterativo (por ejemplo, Walker y 
Warren, 1995). Cuando no queda más remedio que 
repetirlas, habría que tranquilizar al niño explicán
dole que sólo está intentando comprender mejor 
una respuesta anterior y no buscando una respues
ta diferente. Por otra parte, se le debe autorizar de 
manera expresa para que, si no lo desea, no res
ponda en ese momento a preguntas que le resulten 
difíciles de comentar.

Estrategias para preguntar

Son varias también las estrategias que se deben 
seguir para preguntar. En primer lugar, ser siempre 
conscientes de que al niño lo podemos estar indu
ciendo tanto para que denuncie falsamente unos
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abusos como para que los niegue o minimice, y 
diseñar la entrevista en consecuencia. En segundo 
lugar, es necesario que las preguntas que se le plan
teen sean evolutivamente apropiadas; habría que 
utilizar un vocabulario acorde con su nivel de com
prensión de conceptos (por ejemplo, unidades de 
tiempo, causalidad). Si no entiende lo que se le pre
gunta, se incrementa la probabilidad de que realice 
conjeturas y que se deje influir por el entrevistador. 
A este respecto, pueden ser útiles los consejos de 
Walker (1994) de no realizar preguntas complejas, 
estar alerta ante cualquier indicio de que no haya 
entendido lo que se le pregunta y no utilizar «gran
des palabras», en general, y la jerga legal, en parti
cular. Habría que evitar también hacerle preguntas 
tendenciosas o coercitivas, ya que pueden dar lugar 
a estereotipos, a un contexto acusatorio o a una fal
ta de atención que pueden distorsionar las respues
tas (sobre todo de los preescolares más pequeños).

Como la declaración espontánea del niño en for
ma de recuerdo libre es más exacta (aunque menos 
completa) que la obtenida con preguntas específi
cas, se debe comenzar haciéndole preguntas abier- 
tas/cerradas y después, una vez que haya realizado 
una narración libre, plantearle preguntas específicas 
sobre la cuestión, si se considera necesario. La uti
lización juiciosa de estas preguntas puede ser nece
saria para que los niños, sobre todo los preescolares, 
entiendan claramente los contenidos por los que se 
les está preguntando. Las preguntas específicas tie
nen una mayor probabilidad de ser tendenciosas y 
de que los pequeños (especialmente los de preesco
lar) se dejen llevar por las sugerencias de los adul
tos (Ceci y Bruck, 1993).

Los estudios indican que los niños presentan una 
mayor resistencia a las preguntas capciosas cuando 
éstas se refieren a detalles centrales, detalles intere
santes para ellos o cuando se utiliza un artículo 
indefinido para preguntar. Por el contrario, resultan 
más fáciles de influir que los adultos cuando la pre
gunta contiene una afirmación seguida de una inte
rrogación («El hombre tenía el pelo castaño, ¿ver
dad?»). Otro problema que plantea la utilización de 
preguntas directas, específicas, es que los niños 
intentan responder a todas las preguntas, incluso 
aunque claramente no entiendan su significado.

Además, rara vez piden aclaraciones cuando no 
entienden lo que se les está preguntando y, a menu
do, no comprenden que no han captado la pregunta.

Aunque lo ideal es que aporten toda la infor
mación relevante que conozcan durante el recuer
do libre o en respuesta a preguntas de tipo gene
ral, la mayoría de las declaraciones espontáneas 
de los niños son lamentablemente incompletas. 
No obstante, en vez de recurrir a preguntas espe
cíficas para obtener más información, algunos 
investigadores han desarrollado nuevas técnicas 
para que durante el recuerdo libre los niños apor
ten una información lo más completa posible, sin 
comprometer su exactitud. Por ejemplo, la entre
vista cognitiva (Geiselman y Lisher, 1992) inclu
ye varios procedimientos nemotécnicos que han 
demostrado ser útiles para fomentar el recuerdo 
libre (recordar hacia delante y hacia atrás, adoptar 
la perspectiva de otra persona, reconstruir las cir
cunstancias, enfatizar la importancia de recordar 
toda la información, aunque no se la considere 
importante).

Por último, se deben registrar de manera fiable 
las respuestas (verbales y no verbales) y la forma 
de preguntar utilizada para conseguir estas res
puestas, sobre todo si el entrevistado es un prees
colar. La entrevista se debe grabar siempre, como 
se hace ya en Inglaterra, Escocia y Canadá (véase 
Bottoms y Goodman, 1996). La grabación de la 
entrevista puede servir para refrescarle la memoria 
al niño sobre lo que ha recordado anteriormente, 
reducir el número de entrevistas (y entrevistado- 
res), incentivar el uso de técnicas apropiadas por 
los entrevistadores, conservar las afirmaciones, 
emociones y comportamientos exactos en el 
momento de la revelación y evaluar la fuerza del 
testimonio acusatorio (decidiendo así si se sigue 
adelante con la acusación). Finalmente, y lo más 
importante para la justicia, la entrevista grabada se 
puede utilizar como referencia para sopesar la fia
bilidad de versiones posteriores en las que se omi
tan o añadan detalles; es decir, permite realizar un 
juicio más informado sobre si los cambios son 
resultado de la reminiscencia (el recuerdo exacto 
posterior de información no recordada anterior
mente) o de sugerencias inadecuadas.
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3.1.3. Usos funcionales de los m uñecos  
anatómicos

El dilema de tener que optar por una informa
ción completa (utilizando preguntas específicas) o 
por una información más exacta (utilizando pregun
tas generales y el recuerdo libre) ha llevado al desa
rrollo de métodos no verbales para obtener infor
mación. El interés de investigadores y profesionales 
se ha centrado principalmente en la utilización de 
muñecos anatómicamente detallados. A pesar de la 
popularidad de que gozan, su nivel de aceptación no 
es ni mucho menos general, constituyendo el centro 
de un debate clínico y legal intenso, en ocasiones 
áspero. Algunos expertos consideran que el único 
uso legítimo de los muñecos en los casos de abuso 
sexual es el de poder clarificar las afirmaciones del 
niño, una vez revelados los abusos. Aunque se pue
den utilizar para evaluar sus conocimientos anató
micos y sexuales o su terminología sobre las partes 
del cuerpo, la mayoría de los estudios se ha centra
do en la capacidad de estos muñecos para facilitar o 
distorsionar el recuerdo.

3.2. Evaluación de la veracidad 
de las declaraciones

Partiendo del supuesto de que los niños normal
mente dicen la verdad cuando alegan ser víctimas 
de abusos sexuales, se han realizado diversos inten
tos de articular las características que presentan las 
explicaciones y conductas de las víctimas, que 
podrían utilizarse como indicativas de abuso sexual. 
La variante más conocida e investigada en el enfo
que de los indicadores la constituye un método 
conocido como Análisis de la validez de la declara
ción (Statement Validity Analysis; SVA) y su ele
mento central, el Análisis del contenido basado en 
criterios (Criteria-based Contení Analysis; CBCA), 
que se centra en las declaraciones realizadas sobre 
el abuso sexual en sí mismo. Se basa en el supues
to de que las afirmaciones realizadas por un niño 
sobre sucesos que realmente ha experimentado 
difieren de manera cuantificable de las afirmaciones 
falsas o producto de su fantasía, de manera que un

análisis de la declaración prestada puede discrimi
nar entre una declaración verdadera y una falsa 
sobre lo sucedido.

El SVA se compone de tres elementos principa
les: la evaluación psicológica de la supuesta vícti
ma, un análisis de su declaración de acuerdo con 
determinados criterios y, finalmente, la comproba
ción de la validez. El objetivo de la evaluación psi
cológica es situar las declaraciones dentro de un 
contexto más amplio, proporcionando una imagen 
de los aspectos positivos y negativos del niño y del 
contexto y nivel general de funcionamiento de la 
familia. Se deben utilizar medidas estandarizadas 
que permitan recabar información sobre la salud 
física del niño y sobre su desarrollo social, emocio
nal, sexual, cognitivo y lingüístico.

El análisis de las declaraciones se realiza 
mediante la «Evaluación del contenido basada en 
criterios» (Criterion Based Contení Analysis, 
CBCA; Raskin y Esplín, 1991), que consiste en 
puntuar la presencia o no de 19 criterios, agrupados 
en cinco categorías (0 si no está presente, 1 si se 
encuentra presente y 2 si se encuentra fuertemente 
presente un determinado criterio). Una declaración 
válida no tiene por qué cumplir todos los criterios, 
aunque cuanto mayor sea el número de criterios 
presentes en la declaración más probable será que el 
niño esté diciendo la verdad (la presencia de un cri
terio fortalece la credibilidad, pero su ausencia no 
sugiere que inevitablemente mienta).

La primera categoría, características generales, 
trata de analizar las afirmaciones en su conjunto, 
teniendo en cuenta los criterios de estructura lógica, 
producción desestructurada y cantidad de detalles. 
La estructura lógica se refiere a la consistencia y 
coherencia de la narración. La declaración puede 
estar desestructurada, en el sentido de que se produ
cen saltos de un tema a otro, aunque la unión de los 
distintos fragmentos debe dar lugar a una historia 
lógica (una explicación muy organizada y excesiva
mente cronológica de los hechos puede ser indicati
va de una alegación falsa, mientras que las explica
ciones espontáneas suelen contener fragmentos 
dispersos de los hechos ocurridos). Finalmente, se 
considera que las explicaciones que contienen 
muchos detalles específicos son más creíbles.
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La segunda categoría, contenidos específicos, la 
componen cuatro criterios: adecuación contextual, 
descripción de interacciones, reproducción de con
versaciones y complicaciones inesperadas. La ade
cuación contextual se refiere a hechos o sucesos 
específicos, situados dentro de un contexto espacial 
y temporal. La descripción de las interacciones se 
ocupa de las acciones y reacciones mutuas entre la 
víctima y el agresor (las explicaciones en las que el 
niño aporta su propia percepción e interpretación 
son indicativas de que no miente). La reproducción 
de conversaciones, diferenciando los roles de los 
implicados, también se considera que es un indicio 
de que está diciendo la verdad. Finalmente, se 
refuerza la validez de las afirmaciones si cuenta 
alguna complicación inesperada que tuviera lugar 
durante el abuso sexual (por ejemplo, la llamada de 
un vecino).

La categoría peculiaridades del contenido valora 
si se hace referencia explícita a detalles distintivos, 
emociones, asociaciones y sentimientos. Los crite
rios utilizados en esta categoría son detalles inusua
les, detalles irrelevantes, detalles mal interpretados 
pero descritos con exactitud (por ejemplo, cuando 
describe el orgasmo del adulto como si se tratara de 
micción o experimentara dolor), asociaciones exter
nas relacionadas, explicaciones sobre su estado 
mental durante los abusos (por ejemplo, los senti
mientos experimentados o las ideas que había tenido 
sobre cómo escapar de la situación) y, finalmente, la 
atribución de un estado mental al perpetrador.

La cuarta categoría, contenidos relacionados 
con la motivación, se refiere a la capacidad del niño 
para elaborar una explicación con diversos conteni
dos que, en principio, se podría pensar que perjudi
can su credibilidad. Los criterios incluyen las 
correcciones espontáneas, la admisión de falta de 
memoria sobre alguna parte del incidente, el plan
teamiento de dudas sobre su propio testimonio, el 
desprecio de uno mismo (por sus declaraciones o 
conducta) y el perdón del agresor.

Finalmente, la quinta categoría la componen 
diversos elementos específicos de la agresión que 
contradicen las creencias que la gente suele tener 
sobre el abuso sexual infantil. Se trata de detalles 
sobre los antecedentes y secuelas del abuso sexual

infantil, que es poco probable que conozca un niño 
que no haya sido víctima de abusos sexuales.

Una vez realizada la evaluación, se procede a 
comprobar su validez en función de las categorías 
adecuación del lenguaje, forma en que se ha lleva
do a cabo la entrevista (especialmente si se han uti
lizado preguntas sugerentes o coactivas), motivos 
que han llevado al niño a revelar el abuso sexual 
(analizando la posibilidad de que haya sido presio
nado) y consistencia de la declaración con otras 
declaraciones y pruebas disponibles (por ejemplo, 
resultados médicos). Completadas las tres fases de 
la evaluación, se realiza una valoración global de la 
declaración catalogándola como «creíble», «proba
blemente creíble», «indeterminada», «poco creíble» 
o «no creíble».

El SVA es un método que puede ser de utilidad 
para los profesionales dedicados a la evaluación de 
presuntos casos de abuso sexual infantil. Sin embar
go, aunque los resultados suministran cierto apoyo 
a su validez, es necesario realizar más investigacio
nes y, desde luego, no olvidar que los indicadores se 
deben considerar como parte de un conjunto clínico 
global y no de un modo aislado. La técnica consti
tuye un instrumento experimental en proceso de 
desarrollo y refinamiento, por lo que, excepto como 
procedimiento heurístico, sería prematura su utili
zación en un contexto judicial (Coulborn-Faller y 
Corwin, 1995).

Además, aún continúan sin resolverse una serie 
de problemas metodológicos y prácticos relaciona
dos con la utilización del SVA (Bradford. 1994). Por 
ejemplo, el sistema de puntuación y la importancia 
relativa de cada uno de los criterios de la credibilidad 
requieren de una mayor clarificación. Finalmente, 
existe el peligro de un empleo inadecuado del méto
do, especialmente por parte de los evaluadores total
mente centrados en la presencia o ausencia de deter
minados criterios y sin tener en cuenta que las 
explicaciones de los niños varían en función de su 
edad, nivel de desarrollo y adecuación de la entrevis
ta. Finalmente, el SVA sólo se puede aplicar cuando 
las declaraciones de los sucesos tienen una cierta lon
gitud, lo que plantea el problema de si se puede utili
zar con los niños pequeños y hasta qué edad exacta
mente (Raskin y Esplín, 1991).
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4. EVALUACIÓN PSICOLÓGICA
DE LA VÍCTIMA

Las reacciones de los niños ante el descubri
miento de los abusos varían considerablemente. 
Algunos que no presentan problemas inmediata
mente después de la revelación, los desarrollan en 
un momento posterior; por el contrario, otros que 
presentan problemas importantes al principio, 
comienzan a mejorar rápidamente poco después de 
la revelación (Berliner y Conte, 1995).

O'Donohue y Elliott (1991) señalaron los princi
pales factores que debería incluir la evaluación, fac
tores que no se deben pasar por alto ni tampoco asu
mir que forzosamente se tengan que encontrar 
presentes, sino que hay que considerar como hipóte
sis a comprobar durante el proceso de evaluación. 
Según estos autores, es necesario evaluar la posible 
existencia de problemas evolutivos (de comunica
ción, pseudomadurez/conductas regresivas), depre
sión (riesgo de suicidio, sentimientos de pérdida), 
trastorno por estrés postraumático, experiencias 
disociativas, revivir experiencias, miedos (especial
mente a estímulos asociados al abuso y a que se 
vuelvan a producir los abusos, a que salgan a la luz 
pública y a las represalias), culpabilidad, autolesio- 
nes, sentimientos de cólera, problemas sociales 
(habilidades sociales, interacción padres-niño, lími
tes poco claros/confusión de roles en las relaciones 
familiares), dificultades con los iguales (conoci
miento de lo sucedido y reacción de los iguales, 
estigmatización, retraimiento, desconfianza), tras
tornos del comportamiento (agresión y conducta 
antisocial), consumo de drogas, hiperactividad. pro
blemas de rendimiento escolar (memoria, incapaci
dad de concentración), trastornos somáticos (trastor
nos del sueño y del apetito, pobre imagen corporal), 
problemas de adaptación sexual (conocimientos y 
creencias acerca del sexo, preocupación por la 
homosexualidad, conducta sexualizada), autoestima, 
asertividad, comprensión del significado de lo suce
dido (atribuciones y estilo atribucional, indefensión 
aprendida, creencias irracionales, sentido de la justi
cia), habilidades de solución de problemas y facto
res de estrés (futuras comparecencias en el juzgado; 
contacto con el agresor). Los instrumentos de medi

da estandarizados que se han aplicado a los niños 
objeto de abuso sexual y a los adultos de su entorno 
(padres, profesores) para evaluar las variables cog- 
nitivas, de personalidad y problemas de conducta se 
pueden encontrar en la revisión realizada por 
Waterman y Lusk (1993).

De acuerdo con el modelo propuesto por Wolfe 
y Gentile (1992), la evaluación de las consecuen
cias del abuso sexual y la interpretación de los 
datos obtenidos debe realizarse a dos niveles, eva
luando la adaptación global de la víctima y su 
adaptación específica al abuso sexual. Para la eva
luación global del niño se puede pedir a los padres 
o a las personas encargadas de su custodia que 
rellenen un cuestionario de problemas de compor
tamiento. El más utilizado con las víctimas de abu
so sexual infantil es la «Lista de comportamiento 
infantil» (Child Behavior Checklist) para padres 
(CBCL-PRF; Achenbach, 1991a, 1991b) y profe
sores (CBCL-TRF; Achenbach, 1991a, 1991c); 
también se suele aplicar la «Lista de problemas de 
com portamiento-revisada» (Revised Behavior 
Problem Checklist, RBPC; Quay y Peterson, 
1987). Según los resultados obtenidos con estas 
pruebas, entre un cuarto y un tercio de las víctimas 
de abuso sexual infantil presentan problemas con- 
ductuales y emocionales a un nivel clínico o impor
tantes déficits en competencia social, siendo ya 
evidentes estos problemas poco después de produ
cirse la revelación.

A la víctima se le debe aplicar algún cuestiona
rio general sobre problemas de conducta como el 
«Autoinforme para jóvenes» (Youth Self Report, 
YSR; Achenbach, 1991a), así como inventarios 
sobre determinados aspectos de adaptación como la 
depresión y la ansiedad («Inventario de depresión 
para niños» [Children’s Depression Inventory-CDI] 
de Kovacs; la «Escala de ansiedad manifiesta para 
niños-revisada» [Revised Children’s Manifest 
Anxiety Scale] de Reynolds-RCMAS; el «Inven
tario de ansiedad estado-rasgo para niños» |State- 
Trait Anxiety Inventory for Children-STAIC] de 
Spielberger), el autoconcepto (la «Escala del con
cepto sobre uno mismo, de Piers-Harris» [Piers- 
Harris Self-concept Scale\) y la competencia social 
percibida (el «Perfil de percepción de uno mismo
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para niños» (Self- perception Profile fo r  Children- 
SPPC] de Harter). La utilización de instrumentos 
estandarizados ofrece a la víctima la oportunidad de 
responder en privado a un amplio rango de cuestio
nes problemáticas (situación menos estresante que 
la entrevista) y permite que los resultados sobre la 
adaptación se puedan comparar con datos normati
vos según el sexo y la edad de la víctima. No obs
tante, estas autovaloraciones de los miedos y preo
cupaciones habría que completarlas con preguntas 
específicas sobre su origen, intensidad y reacción 
típica. Además, incluso aunque la puntuación en 
una de estas medidas no caiga dentro del rango clí
nico, nos puede llevar al descubrimiento de temores 
aislados importantes (a la homosexualidad, al 
embarazo, al rechazo de los padres) que requieren 
la atención del terapeuta. Por otra parte, conviene 
tener en cuenta que las víctimas pueden haber desa
rrollado miedos asociados a estímulos relacionados 
con el abuso sexual y que no aparecen en el examen 
que se le realiza. Con objeto de detectarlos, habría 
que preguntarle sobre actividades cotidianas (ves
tirse, bañarse, ir a la escuela, en el patio de recreo, 
con la canguro, irse a la cama) que podrían provo
carle miedo o ansiedad. Como el niño se puede dar 
cuenta de la irracionalidad de estos miedos atípicos 
(a desnudarse o bañarse, por ejemplo), el terapeuta 
debe procurar no transmitirle la inadecuación de 
sus temores. Por el contrario, debe tranquilizarlo 
informándole de que ha tratado casos semejantes 
en los que otros niños presentaban miedos y preo
cupaciones difíciles de expresar, similares a los 
suyos, y que se le darán suficientes oportunidades 
para que pueda ir expresando sus pensamientos y 
sentimientos sin ningún tipo de presión o de ver
güenza. Los resultados de los estudios indican que 
las víctimas no suelen informar de un nivel eleva
do de síntomas inmediatamente después de la reve
lación del abuso sexual.

Se han propuesto varias estrategias para evaluar 
los síntomas específicos de las víctimas de abuso 
sexual utilizando los marcos teóricos del Trastorno 
por estrés postraumático, el modelo de los cuatro 
Factores traumagénicos y la Teoría de la erotiza- 
ción. Lo mismo que en el caso de la evaluación glo
bal, la medición de los síntomas relacionados con el

abuso sexual se debe realizar utilizando los infor
mes de los padres, del niño y la propia valoración 
del profesional.

Para obtener información de los padres, Wolfe y 
colaboradores diseñaron una subescala de Trastorno 
por estrés postraumático utilizando veinte ítems del 
cuestionario CBCL-PRF de Achenbach, mientras que 
la víctima puede cumplimentar la «Subescala de eva
luación sobre los temores de abuso sexual» (Sexual 
Abuse Fear Evaluation Subscale, SAFE) para medir 
los miedos y fobias relacionados con el abuso sexual 
y la «Escala sobre el impacto en los niños de aconte
cimientos traumáticos-revisada» (Children’s Impact 
o f Traumatic Events Scale-Revised, CITES-R; Wolfe, 
Gentile, Michienzi, Sas y Wolfe, 1991) para la eva
luación de sus percepciones y atribuciones acerca de 
los abusos sexuales sufridos. La escala CITES-R está 
compuesta por 78 ítems, integrados en cuatro dimen
siones: PTSD (Pensamientos intrusivos. Evitación, 
Hiperactividad y Ansiedad sexual). Reacciones socia
les (Reacciones negativas de los otros y apoyo social), 
Atribuciones del abuso (autoinculpación y culpabilil- 
dad, fortaleza, vulnerabilidad, mundo peligroso) y 
Erotización. La aplicación de la escala se realiza a tra
vés de una entrevista estandarizada en la que se le 
plantean distintas alternativas de respuesta a víctimas 
con edades comprendidas entre los 8 y 16 años. 
Dependiendo de la edad del niño y de su tendencia a 
elaborar las respuestas (es frecuente que aporten datos 
valiosos no solicitados), la aplicación de la escala 
puede durar entre 20 y 40 minutos.

Para la evaluación de la conducta sexual se pue
de aplicar el «Inventario sobre la conducta sexual 
de los niños» (Childrens Sexual Behavior Inventory, 
CSBI; Friedrich, Grambsch, Brougton, Kuiper y 
Beilke, 1991) que consta de dos partes bien dife
renciadas. La primera plantea una serie de pregun
tas sobre las fuentes de información sexual disponi
bles por el niño (películas de televisión, personas 
desnudas en libros o en casa), mientras que los 
ítems de la segunda parte intentan captar el tipo y 
frecuencia de las conductas sexualizadas que pre
sentan.

Finalmente, habría que evaluar las variables 
mediadoras del impacto del abuso sexual, clasifica
das en cuatro categorías principales. Los factores
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relacionados con el abuso sexual (gravedad, fre
cuencia, duración, número de perpetradores, rela
ción emocional con el agresor y nivel de coacción), 
los factores relacionados con el niño (capacidad de 
recuerdo; la comprensión del abuso en función de 
su desarrollo cognitivo, cognitivo-social y moral), 
el estilo atribucional y las relaciones familiares.

5. TRATAMIENTO DE LOS NIÑOS VÍCTIMAS 
DE ABUSOS SEXUALES

5.1. Terapia individual y de grupo

El tratamiento requiere que el terapeuta aborde 
las creencias y actitudes de las víctimas, sus reaccio
nes emocionales y las respuestas conductuales. La 
iniciación del niño en la sexualidad adulta interfiere 
en su desarrollo normal produciendo con frecuencia 
creencias y actitudes inadecuadas que pueden dar 
lugar a respuestas desadaptativas. Por consiguiente, 
el terapeuta tendrá que identificar y cambiar estas 
creencias y actitudes erróneas, que muy probable
mente estarán afectando a cuestiones tan importantes 
como la responsabilidad del abuso, la confianza en 
los demás y su autoimagen y competencia. Por lo que 
respecta a las respuestas afectivas, la mayoría de los 
niños abusados sexualmente reaccionan con miedo, 
ansiedad y cólera, siendo también frecuentes los sen
timientos de pena en aquellos casos que implican la 
pérdida de una persona importante (por ejemplo, 
cuando el agresor es el propio padre). Aunque estos 
sentimientos constituyen una reacción adaptativa 
normal, pueden constituir la base de futuros compor
tamientos no adaptativos. El miedo y la ansiedad 
pueden generalizarse a otras personas y situaciones, 
los sentimientos de cólera dar lugar a una personali
dad hostil y negativa y la pena llevar a la depresión y 
a la desesperación. Finalmente, los niños víctimas de 
abuso sexual suelen presentar también una serie de 
conductas inapropiadas, como la agresión o un com
portamiento antisocial. Además, las víctimas (espe
cialmente las de menos edad) de un abuso prolonga
do pueden haber aprendido a equiparar relación 
interpersonal con relación sexual; a su vez, la con
ducta sexualizada puede suponerles un riesgo de

rechazo y de revictimización (Bolton, Morris y 
MacEachron, I989).

Para explicar las altas tasas de síntomas de miedo 
y de ansiedad presentes entre las víctimas de abuso 
sexual infantil se ha recurrido a la teoría del condi
cionamiento (por ejemplo, Deblinger y Heflin, 
1996). De acuerdo con esta perspectiva, durante la 
experiencia de abuso sexual se producen respuestas 
de miedo y de ansiedad en la víctima. Estímulos neu
tros presentes en el ambiente en que tiene lugar el 
abuso (por ejemplo, la habitación, la cama, la ropa) o 
el recuerdo de la experiencia llegan a convertirse en 
estímulos condicionados, adquiriendo la capacidad 
independiente de evocar miedo y ansiedad. Estas res
puestas de miedo y ansiedad se pueden generalizar a 
otros estímulos similares o relacionados con los estí
mulos condicionados primarios. Como resultado, la 
víctima puede desarrollar una amplia disposición de 
circunstancias provocadoras de miedo y ansiedad, 
algunas no relacionadas con la experiencia abusiva. 
Cuando se enfrenta con estos estímulos condiciona
dos, al resultarle aversivos, a menudo intenta evitar
los. La víctima puede evitar lugares, personas, situa
ciones, objetos, olores u otras señales que le hagan 
sentir miedo y ansiedad. Así, puede recurrir a la evi
tación cognitiva intentando no pensar sobre los 
recuerdos relacionados con el abuso, o bien utilizar 
otras estrategias de evitación, como la disociación. 
Esta evitación reduce el miedo y la ansiedad, lo que, 
a su vez, refuerza negativamente la respuesta. Sin 
embargo, estas estrategias de evitación no alteran las 
asociaciones condicionadas, pueden ser una fuente 
de estrés y provocar dificultades en el funcionamien
to cotidiano.

Hasta fechas muy recientes ha sido muy escasa 
la información empírica disponible sobre las formas 
óptimas de intervención terapéutica con niños abu
sados sexualmente debido a la falta de estudios de 
evaluación con un diseño experimental riguroso. Al 
final de su revisión, Finkelhor y Berliner (1995) 
concluían con la recomendación de que se realiza
ran estudios sobre la eficacia del tratamiento, pero 
con un mayor rigor científico. Desde entonces se 
han publicado algunas investigaciones bien diseña
das (asignación aleatoria, instrumentos estandariza
dos, evaluaciones de seguimiento) sobre la eficacia
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del tratamiento y todas ellas han aplicado una tera
pia cognitivo-conductual centrada en el abuso 
(Berliner y Saunders, 1996; Deblinger, Lippman y 
Steer, 1996; Cohén y Mannarino, 1997, 1998). Este 
tipo de tratamiento ha demostrado ser apropiado, 
por ejemplo, para abordar las cuatro dinámicas trau- 
magénicas que, según Finkelhor y Browne, expli
can la sintomatología de la víctima: sexualización 
traumática, estigmatización, sentimientos de impo
tencia y sentimientos de traición (Cohén y 
Mannarino, 1997, 1998). El sentimiento de haber 
quedado dañado para siempre por la experiencia del 
abuso sexual, la autoinculpación de los abusos 
sufridos y la sensación general de indefensión o 
impotencia después de haber sido abusado son 
cuestiones que guardan relación, todas ellas, con 
cogniciones que pueden ser registradas y modifica
das mediante reestructuración cognitiva. La sexua
lización traumática y el desarrollo de otras conduc
tas inapropiadas después del abuso sexual se 
pueden deber a cogniciones distorsionadas acerca 
del comportamiento apropiado, así como al mode
lado y refuerzo de dichas conductas, lo que sugiere 
que estas dificultades también deben ser suscepti
bles a una intervención cognitivo-conductual. La 
terapia cognitivo-conductual específica del abuso 
también ha demostrado su eficacia en el tratamien
to del trastorno de estrés postraumático (Deblinger, 
Lippman y Steer, 1996), un trastorno que explicaría, 
según éstos y otros autores, la variabilidad de la sin
tomatología de las víctimas. Farrell, Hains y Davies 
(1998) comprobaron la eficacia de la intervención 
cognitivo-conductual con cuatro niños que habían 
sufrido abusos sexuales y que presentaban un tras
torno de estrés postraumático. Realizaron evalua
ciones pre y postratamiento, así como una tercera 
valoración tres meses después para determinar la 
sintomatología de dicho trastorno, depresión y 
ansiedad. La intervención contenía elementos edu
cativos, autorregistro, entrenamiento en habilidades 
de relajación, reestructuración cognitiva, represen
tación de papeles y práctica «en vivo» de las habili
dades aprendidas. Los resultados del estudio 
demostraron que la intervención cognitivo-conduc
tual puede ser eficaz con víctimas de abusos sexua
les que presentan un trastorno de estrés postraumá

tico. Todos los participantes informaron de una dis
minución en la sintomatología evaluada (trastorno 
de estrés postraumático, depresión y ansiedad).

La terapia de grupo es una de las formas prefe
ridas de tratamiento en el caso de los niños mayores 
y de los adolescentes, considerándose particular
mente eficaz cuando ya ha amainado la crisis de la 
revelación, siendo apoyada también por el trabajo 
con la familia. Los expertos recomiendan admitir 
únicamente a aquellos niños que han experimenta
do directamente el abuso sexual, excepto en el caso 
de los hermanos mayores que se sientan responsa
bles. No obstante, no se debe incluir en el grupo a 
aquellos hermanos que mantengan unas relaciones 
conflictivas con la víctima. Tampoco se deben 
admitir a niños con trastornos emocionales y con- 
ductuales graves hasta que hayan mejorado median
te otras formas de intervención (probablemente no 
se beneficien y pueden perjudicar el funcionamien
to del grupo). Finalmente, los niños deben tener un 
nivel cognitivo y emocional similar y no estar en 
espera de prestar declaración en el juzgado (se pue
de ver afectada su credibilidad al haber sido 
expuestos a los razonamientos y explicaciones de 
otros niños). El número óptimo de miembros en un 
grupo es de cinco a ocho, ya que un número infe
rior haría prácticamente imposible la realización de 
las sesiones debido a la frecuencia con que se pro
ducen las ausencias, mientras que un número 
mayor de ocho hace difícil conceder el tiempo, el 
espacio y la atención que necesita cada uno. En el 
caso de las víctimas de preescolar se suelen cele
brar sesiones semanales de una hora de duración y 
con seis niños como integrantes del grupo, mien
tras que con los mayores y adolescentes son acon
sejables las sesiones de hora y media y con unos 
ocho niños como número óptimo.

Las razones por las que la terapia de grupo per
mite afrontar las necesidades de las víctimas con 
mayores garantías de éxito han sido expuestas por 
diversos autores (De Lúea, Boyes, Grayston y 
Romano, 1995; Sturkie, 1992). El formato grupal 
proporciona un contexto menos amenazante para la 
intimidad y más abierto a múltiples personas y a las 
relaciones de igualdad. El grupo permite que los 
niños vuelvan a conectar e interactuar con sus igua
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les; la relación con otros que también han sido víc
timas de abusos sexuales puede disminuir su senti
miento de aislamiento y de estigmatización. No se 
definirá ya en función de una experiencia que todo 
el grupo ha sufrido y comenzará a descubrir aspec
tos positivos de su personalidad y de la de los otros. 
El grupo también se puede convertir en un elemen
to de estabilidad y de apoyo en aquellos casos en los 
que, como consecuencia de la revelación del abuso, 
la víctima percibe una reacción negativa de su 
entorno. Este tipo de tratamiento ofrece al niño un 
contexto seguro, en el que tiene acceso a diversas 
oportunidades educativas, como el desarrollo y for
talecimiento de habilidades sociales, el aprendizaje 
de formas eficaces de interacción con sus iguales, el 
descubrimiento de soluciones alternativas a sus pro
blemas. la experimentación con nuevas conductas 
(por ejemplo, asertividad), una retroalimentación 
sincera sobre estas conductas por parte del grupo y 
la representación de sucesos para poder afrontarlos 
mejor. Otra indudable ventaja es que permite llegar 
a un mayor número de víctimas con un menor cos
te de recursos.

El tratamiento de grupo también conlleva ciertos 
problemas, como la posibilidad de que los partici
pantes desarrollen sentimientos y síntomas que no 
habían experimentado anteriormente, una disminu
ción de la implicación de la víctima en otras formas 
de tratamiento, los problemas que puede ocasionar
le a los niños en espera de juicio (por ejemplo, se 
puede pensar que han sido entrenados sobre lo que 
deben decir o que en su exposición de los hechos 
han incorporado elementos de otros), la posibilidad 
de que el tratamiento prolongado en un grupo de 
«víctimas» perpetúe la identificación y el rol de víc
tima. y, finalmente, la mayor dificultad que presen
ta esta forma de tratamiento a nivel de aplicación, 
manejo y conclusión.

Los estudios sobre programas de tratamiento de 
grupo para el abuso sexual infantil se han centrado 
en la descripción de los problemas abordados y de 
los procedimientos seguidos para conseguir sus 
objetivos, siendo aún pocas las investigaciones que 
han evaluado la eficacia del tratamiento (especial
mente que hayan utilizado un diseño pre-postrata- 
miento y un grupo de control). Los resultados de los

estudios realizados indican que la terapia de grupo 
es un procedimiento eficaz para reducir la depre
sión, la ansiedad y los problemas de conducta que 
presentan las víctimas de abusos sexuales, así como 
para aumentar su nivel de autoestima (De Lúea, 
Boyes, Grayston y Romano, 1995; McGain y 
McKinzey, 1995; Stauffer y Deblinger, 1996).

5.2. El programa cognitivo-conductual 
de Deblinger y Heflin para 
el tratamiento de los niños 
que han sufrido abuso sexual

A continuación presentamos un resumen del 
programa de tratamiento cognitivo-conductual cen
trado en el abuso, diseñado por Deblinger y Heflin 
(1996), y dirigido a los niños víctimas de abusos 
sexuales y a sus progenitores (no implicados en el 
abuso). Dada la importancia del apoyo parental para 
la adaptación de la víctima, los niños abusados 
sexualmente pueden beneficiarse de la ayuda que se 
les preste a sus padres para que afronten su propio 
estrés, enseñándoles también la forma de ayudar a 
sus hijos a afrontar la experiencia negativa del abu
so sexual. La terapia se basa en la consecución de 
estos dos objetivos.

5.2.1. Intervención con el niño

Consta de varias técnicas cognitivo-conductua- 
les, entre las que se incluyen el modelado, el entre
namiento en habilidades de afrontamiento, la expo
sición gradual, el procesamiento cognitivo y afectivo 
y la educación sobre abuso sexual, sexualidad sana 
y habilidades de seguridad personal. Las sesiones 
iniciales se suelen dedicar a conseguir establecer 
una buena relación terapéutica, completar la eva
luación y presentar los resultados de la evaluación y 
los motivos para el tratamiento. Posteriormente, se 
inicia el trabajo terapéutico con el niño, que consta 
de tres componentes: entrenamiento en habilidades 
de afrontamiento (expresión emocional, entrena
miento en habilidades de afrontamiento cognitivo, 
entrenamiento en relajación); exposición gradual y

© Pediciones Pirámide



310 /  Manual de psicología clínica infantil y del adolescente

procesamiento cognitivo y afectivo; y educación 
sobre abuso sexual infantil, sexualidad sana y habi
lidades de seguridad personal. El número de sesio
nes dedicadas a cada uno de estos componentes y el 
orden de aplicación son flexibles, con el fin de que 
el terapeuta pueda diseñar la terapia que mejor 
satisfaga las necesidades del niño. A menudo, el 
trabajo se puede programar de manera que aparez
ca más de un componente durante las mismas 
sesiones.

Módulo 1. Entrenamiento en
habilidades de afrontamiento

Este componente de la terapia se centra, funda
mentalmente, en el entrenamiento de la expresión 
emocional, el afrontamiento cognitivo y la relaja
ción, ya que estas habilidades pueden ser especial
mente útiles para afrontar los pensamientos y senti
mientos que pueden haberse experimentado durante 
el curso del abuso. Sin embargo, en función de las 
necesidades del niño, el terapeuta también puede 
optar por incorporar otras intervenciones de cons
trucción de habilidades en esas sesiones (por ejem
plo, solución de problemas y/o entrenamiento en 
habilidades sociales).

Habilidades de expresión emocional

El terapeuta puede iniciar el trabajo desarrollan
do un vocabulario para designar las emociones, 
primero estableciendo y luego ampliando el voca
bulario emocional del niño. Aunque las víctimas 
experimentan con frecuencia un amplio rango de 
emociones, puede que no tengan las palabras que 
les permitan etiquetarlas. Después de asegurarse de 
que el niño ya tiene un vocabulario básico sobre las 
emociones, puede centrarse en el desarrollo de 
habilidades que le permitan identificar con exacti
tud distintas emociones de otras personas. Estos 
ejercicios se pueden llevar a cabo de distintas mane
ras. Los más pequeños pueden aprender a identifi
car señales faciales de las emociones imaginando 
cuáles son los sentimientos que el terapeuta está 
representando cuando dibuja una serie de caras. 
Fotografías, imágenes y muñecos se pueden utilizar

también para identificar y etiquetar emociones. Por 
último, algunos pueden disfrutar leyendo una histo
ria sobre otros niños que expresan sus sentimientos. 
Para que aprendan a identificar las emociones de 
otras personas, el terapeuta les puede enseñar la fra
se «mira, escucha, pregunta». Se les explica que el 
primer paso para aprender cómo se siente alguien es 
mirar su cara y escuchar su voz y sus palabras. Sin 
embargo, como puede producirse una percepción 
errónea de las emociones, lo mejor sería preguntar
le directamente a esa persona cómo se siente.

El terapeuta debería también enseñarle a identi
ficar sus propias emociones, dada la tendencia de 
las víctimas a no expresarlas. Es importante aclarar 
que no hay sentimientos correctos o incorrectos. 
Para fortalecer la conciencia e identificación de sus 
emociones se le puede animar para que discuta 
situaciones reales y personales (aunque no necesa
riamente relacionadas con el abuso) que le hayan 
producido distintas emociones (alegría, tristeza, 
orgullo, preocupación, vergüenza, excitación, etc.). 
Cuando ya haya tomado conciencia de sus emocio
nes y se sienta cómodo hablando de ellas, el tera
peuta puede centrarse en el desarrollo de medios 
apropiados para expresarlas. En principio, se le 
puede pedir al niño que diga de qué manera po
drían expresarse distintas emociones como la tristeza, 
la cólera, la alegría, el miedo, el amor o la preocu
pación. Puede describir tanto formas adaptativas 
como desadaptativas de responder a diferentes sen
timientos. Si menciona métodos desadaptativos de 
afrontamiento, se le anima para que piense en otras 
formas de afrontamiento. Después de comentar las 
estrategias de afrontamiento utilizadas con distintas 
emociones, el terapeuta puede enfatizar la impor
tancia de compartir los sentimientos con los demás. 
En este tipo de entrenamiento, se puede utilizar la 
representación de papeles o muñecos para represen
tar una situación sobre una determinada emoción.

Al comentar la expresión de las emociones, sue
le ser de utilidad dedicar algún tiempo a discutir 
sobre el afrontamiento de la cólera, tanto por tra
tarse de una emoción experimentada normalmente 
como por el hecho de que su expresión inapropiada 
puede resultar especialmente problemática. Lo más 
adecuado sería estimular al niño para que trabaje en
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resolver, de manera apropiada, la situación que pro
vocó la cólera y, cuando no sea posible, se le puede 
estimular para que explore y exprese su cólera a tra
vés de una serie de actividades terapéuticas (por 
ejemplo, mediante la discusión o el dibujo). La fina
lidad de este ejercicio es permitirle conocer mejor 
sus sentimientos y que no se obsesione con la cóle
ra. Se le puede estimular para que utilice estrategias 
de afrontamiento cognitivo (descritas en la sección 
siguiente) con objeto de sustituir los pensamientos 
provocadores de cólera por pensamientos reducto
res de esa emoción. También se le puede enseñar a 
controlar su cólera respirando hondo, utilizando 
técnicas de relajación, haciendo ejercicio o distra
yéndose con otras actividades. Es importante que el 
niño y sus padres comprendan que el objetivo no es 
eliminar el sentimiento normal de cólera que pueda 
estar experimentando, sino evitar que se obsesione 
y/o lo exprese de un modo que pueda perjudicarle.

De manera gradual pero intencionada, el tera
peuta puede ir pasando de la discusión de los senti
mientos despertados por diversas cuestiones a la 
discusión de las emociones relacionadas con la 
experiencia de abuso sexual. Puede ayudar al niño 
a que exprese los sentimientos que experimentó 
durante y después del abuso, durante la investiga
ción y actualmente, cuando piensa sobre lo que le 
ocurrió. Es especialmente importante estimular una 
discusión sobre sentimientos confusos o ambivalen
tes, ya que muchos niños abusados sexualmente los 
experimentan.

Habilidades de afrontamiento cognitivo

Los esfuerzos que realizan las víctimas por 
encontrarle un sentido a las experiencias sufridas se 
reflejan en sus pensamientos que, a su vez, consti
tuyen la base sobre la que se desarrollan sus puntos 
de vista y sistemas de creencias. El terapeuta debe 
comenzar el afrontamiento cognitivo explicándole 
al niño la interrelación que existe entre los pensa
mientos, los sentimientos y  la conducta. A continua
ción debe explicarle que, en gran medida, podemos 
controlar nuestros pensamientos y, por consiguien
te, nuestros sentimientos. Que puede optar por pen
sar sobre una determinada situación en términos

positivos, optimistas y que estos pensamientos pro
vocarán unos sentimientos positivos. Una vez 
modelado el proceso, se le pide que aplique lo 
aprendido a un ejemplo, y demuestre cómo diferen
tes pensamientos sobre una misma situación pueden 
llevar a sentimientos distintos.

Cuando entienda ya que es posible pensar sobre 
una misma situación de distintas maneras, habría 
que comenzar a enseñarle la forma de cambiar los 
pensamientos negativos, improductivos, por otros 
pensamientos más optimistas que lleven a emocio
nes más positivas. El terapeuta puede explicarle 
detenidamente que el proceso de cambiar los pensa
mientos y las emociones es una habilidad que hay 
que practicar si se quiere utilizar con eficacia. 
Recurriendo a ejemplos ficticios, debe enseñarle a 
formular pensamientos sustitutos positivos que 
reemplacen a los pensamientos negativos, disfun
cionales. A continuación, el terapeuta debe animar
lo a cuestionarse sus propios pensamientos negati
vos (aunque no tienen por qué ser necesariamente 
los relacionados con el abuso sexual), reemplazán
dolos por otros más positivos, optimistas.

Una vez que el niño ha desarrollado un cierto 
nivel de habilidad para identificar y reconocer pen
samientos en general y ha llegado a sentirse más 
cómodo cuando se enfrenta a los recuerdos del abu
so, entonces es cuando se puede comenzar a provo
car pensamientos relacionados con el abuso (algo 
difícil a veces, especialmente con víctimas que pre
sentan síntomas de estrés postraumático y evitan 
estos pensamientos). Esto se suele hacer mejor en el 
contexto de la exposición gradual, estimulándolo 
poco a poco para que identifique sentimientos rela
cionados con el abuso y los pensamientos en que se 
sustentan. La exactitud y utilidad de los pensamien
tos se puede evaluar mejor después, durante los 
ejercicios de procesamiento. Entonces el terapeuta 
puede enseñarle a cuestionarse los pensamientos 
negativos relacionados con el abuso.

Entrenamiento en habilidades de relajación

En el caso de las víctimas que presentan un ele
vado nivel de ansiedad y que evitan comentar sus 
experiencias de abusos, puede serles de gran ayuda

© Ediciones Pirámide



3 1 2  /  Manual de psicología clínica infantil y  del adolescente

el entrenamiento en habilidades de relajación. Estas 
habilidades les pueden proporcionar a los niños un 
mayor sentimiento de control sobre la ansiedad que 
temen van a experimentar al enfrentarse a los 
recuerdos de su abuso. En general, habría que esti
mular la práctica de ejercicios de relajación dos 
veces al día en casa y en situaciones diferentes.

El terapeuta también puede hacer que utilice las 
habilidades de relajación al comienzo de una sesión 
de exposición gradual que el niño espere con nota
ble ansiedad. Por otra parte, las habilidades de rela
jación se pueden utilizar dentro de un paradigma 
más parecido al de la desensibilización sistemática, 
en el que se induce un estado de relajación empare
jándolo con una imagen de la experiencia abusiva 
que le provoque especial ansiedad. Sin embargo, el 
terapeuta debe ser consciente de la posibilidad de 
que el niño pueda utilizar las habilidades de relaja
ción como un medio para evitar el trabajo de la 
exposición gradual. Por consiguiente, puede ser 
preferible no interrumpir el trabajo de la exposición 
gradual para aplicar ejercicios de relajación, a no 
ser que parezca que no haya otro medio de conti
nuar con la misma.

Módulo 2. Exposición gradual y
procesamiento cognitivo y afectivo

El objetivo de la exposición gradual es ir expo
niendo a la víctima de manera gradual a los pensa
mientos, recuerdos y otros elementos de la expe
riencia abusiva hasta que llegue a tolerar esos 
recuerdos sin experimentar un estrés emocional sig
nificativo y no tenga ya que evitarlos. Cuando lle
gue a sentirse más relajado al comentar los abusos 
sufridos, estará en condiciones de proceder al pro
cesamiento cognitivo y afectivo, procesamiento 
durante el cual el terapeuta le ayudará a corregir las 
concepciones equivocadas que pueda tener sobre el 
abuso, a fortalecer su comprensión cognitiva del 
mismo y a clarificar sus respuestas emocionales.

Para que la exposición gradual tenga éxito hay 
que estimular al niño para que aguante cierto nivel de 
ansiedad y estrés antes de conseguir el objetivo de 
sentirse mejor. Cuando comience a mostrar señales 
de estrés, la experiencia del terapeuta puede aconse

jarle echarse atrás o darle un respiro de varias sesio
nes. Sin embargo, ésta es una respuesta empática que 
resultará contraproducente para el proceso de exposi
ción gradual. En todas las sesiones la exposición 
debe continuar hasta que resulte evidente una cier
ta disminución de la ansiedad (es decir, el niño 
informa que no siente más que un ligero males
tar). Cuando la reducción de la ansiedad ha sido 
insuficiente, el terapeuta puede introducir estrate
gias de afrontamiento como la relajación, afirma
ciones de afrontamiento cognitivo o imágenes de 
que se afronta con éxito la situación temida.

Durante la evaluación, incluida la entrevista 
sobre los alegatos de abuso sexual, el terapeuta 
debe obtener información sobre los miedos a estí
mulos relacionados con el abuso y sobre los patro
nes de evitación (situaciones u objetos específicos 
que el niño evite o que le provoquen estrés, pensa
mientos o recuerdos aversivos). Esta información 
será la que guíe el diseño del plan de tratamiento de 
exposición gradual, un proceso que deberá comen
zar con las señales que provoquen menos miedo 
para ir pasando a estímulos cada vez más difíciles.

En la práctica totalidad de los casos, habría que 
explicar a la vícima el plan general de las sesiones 
de exposición gradual. Se le debe comentar también 
que la terapia es un trabajo duro y que en ocasiones 
se le pedirá que hable sobre cosas que le resultan 
perturbadoras. Además, debe enfatizar que el traba
jo merecerá la pena porque va a hacer que se sienta 
mejor y que no experimente tanto estrés cuando se 
enfrente a los recuerdos del abuso.

Proceso y modos de exposición gradual

Los niños abusados sexualmente a menudo 
parecen encontrar más fácil hablar sobre el abuso 
sexual en abstracto que hablar sobre su experiencia 
personal. Por consiguiente, puede ser más adecuado 
comenzar la exposición gradual con una serie de 
preguntas y respuestas sobre el abuso sexual infan
til. Antes de darles las respuestas de las cuestiones 
que se planteen sería conveniente oír las de los 
ellos, tanto porque les puede resultar estimulante 
ver confirmados sus pensamientos y creencias 
como porque el terapeuta necesita identificar sus
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concepciones erróneas. Esta información educativa 
sobre el abuso sexual infantil se puede utilizar para 
educar, conseguir una exposición gradual y ayudar 
al procesamiento cognitivo, dependiendo del mo
mento de la terapia en que se suministre. Cuando el 
niño haya demostrado ya un cierto dominio en los 
ejercicios iniciales de exposición gradual (discusio
nes generales sobre el abuso sexual infantil o sobre 
el agresor), entonces será el momento de pasar a 
una discusión más específica de la propia experien
cia abusiva, avanzando desde experiencias mínima
mente estresantes a otras más estresantes. Este tra
bajo más personalizado se puede comenzar con la 
discusión sobre su experiencia de la revelación 
para, a partir de ese punto, avanzar hacia el episo
dio abusivo menos estresante.

Aunque las sesiones de exposición deben ser 
directivas y estructuradas, el terapeuta puede ofrecer 
una variedad de métodos de exposición de entre los 
cuales elegir. Aunque las discusiones verbales de las 
experiencias abusivas suelen ser el primer modo de 
exposición gradual, existen otros modos alternativos 
que pueden ayudar a obtener la cooperación del niño 
y romper su resistencia y evitación, suministrándole 
una sensación de control y haciendo el trabajo tera
péutico más ameno. Entre dichos modos se encuen
tran la reexperimentación con materiales de juego 
(revive sus experiencias abusivas con muñecos o 
juguetes), utilización de productos creativos (dibujo, 
pintura, narración), la visualización (debe recordar 
detalles sensoriales específicos de la experiencia 
abusiva) y la exposición en vivo, algunos de cuyos 
ejercicios se pueden asignar como trabajo en casa, 
procurando implicar a los padres en los mismos.

Para superar la posible resistencia del niño al pro
ceso de exposición gradual se pueden adoptar diversas 
medidas. En primer lugar, permitirle elegir el modo, 
momento o duración de la presentación/discusión. En 
segundo lugar, presentar estímulos relacionados con el 
abuso que sean ligeramente menos provocadores de 
ansiedad; se puede dar un paso hacia atrás en la jerar
quía de exposición gradual y pasar a discutir un episo
dio o un aspecto de la experiencia abusiva que sea 
menos difícil. Es útil también estimular el empleo de 
habilidades de afrontamiento en el proceso de exposi
ción gradual. En el caso de un niño altamente evitador.

el terapeuta puede pedirle que identifique los pensa
mientos y emociones que experimenta cuando discute 
sobre el abuso. A menudo, los pensamientos de la víc
tima están contribuyendo al estrés emocional que sub
yace a su conducta de evitación. Por último, es conve
niente recordarle las razones del tratamiento.

Procesamiento cognitivo y afectivo

El procesamiento cognitivo y afectivo de la expe
riencia abusiva es un factor fundamental para la adap
tación. Aunque compartir sus pensamientos y senti
mientos sobre el abuso es terapéutico en y por sí 
mismo, el procesamiento también suministra a los 
niños abusados sexualmente la oportunidad de explo
rar más a fondo, clarificar y corregir pensamientos dis
funcionales acerca del abuso sexual, así como clarifi
car y resolver sus sentimientos a menudo conflictivos 
y confusos acerca de su experiencia. Estos pensamien
tos y sentimientos acerca del abuso sexual y sus con
secuencias pueden influir de manera significativa en la 
imagen de sí mismo y en su estilo de afrontamiento 
cognitivo.

Los pensamientos, sentimientos y sensaciones 
producidos durante la exposición gradual se pueden 
procesar de distintas maneras, mediante ejercicios de 
habilidades cognitivas de afrontamiento, educación 
con respecto al abuso sexual infantil y representación 
de papeles. En este último procedimiento, los niños 
pueden elegir hacer de sí mismos o bien el papel de 
alguna otra persona (por ejemplo, asumir el de un psi
cólogo que es el invitado de un programa de radio al 
que llaman para pedir consejo sobre sus propias 
experiencias de abuso sexual). Con los mayores se 
pueden utilizar estrategias cognitivas, como detener 
los pensamientos disfuncionales, mientras que a los 
pequeños se les puede estimular para que utilicen 
autoverbalizaciones positivas que reemplacen sus 
pensamientos negativos. A continuación pasamos a 
describir algunas de las áreas más comunes de las 
cogniciones desadaptativas que se deberían identifi
car y abordar en la terapia.

— Atribuciones del abuso. Muchos niños se 
sienten confundidos, cognitiva y afectiva
mente, por las causas del abuso y su respon-

© Ediciones Pirámide



314 /  Manual de psicología clínica infantil y del adolescente

sabilidad. Por consiguiente, es importante 
que el terapeuta aborde las cuestiones de la 
responsabilidad y las explicaciones del abu
so y de los sentimientos de la víctima con 
respecto al perpetrador. Muchos se atribuyen 
erróneamente la responsabilidad a sí mismos 
o a otra persona inocente (por ejemplo, a su 
madre cuando ésta no ha tenido nada que 
ver). Es muy importante clarificar estas 
interpretaciones equivocadas, debiendo dejar 
muy claro que el abuso siempre es responsa
bilidad del perpetrador y no del niño. Habría 
que pedirle también que explicara por qué, 
según él, fue abusado por el individuo adul
to. Antes de dar una explicación, el terapeu
ta debe analizar la explicación ofrecida, ala
bando y estimulando sus esfuerzos por 
procesar la experiencia. Finalmente, cuando 
el autor de los abusos es un progenitor o un 
adulto de su confianza, los niños pueden sen
tirse confundidos por sus sentimientos hacia 
esa persona. El terapeuta puede ayudarles a 
separar sus sentimientos sobre el abuso de 
los sentimientos que tengan con respecto al 
perpetrador. También puede ser de ayuda 
hacerles ver la diferencia entre el carácter 
global del perpetrador y su conducta abusiva.

— Reacciones sociales. Otra área muy impor
tante a analizar durante el procesamiento 
cognitivo es cómo percibe la víctima la reac
ción de los demás ante el descubrimiento o la 
revelación del abuso sexual. Por desgracia, 
muchos niños observan en los otros reaccio
nes altamente emocionales o de increduli
dad, o ambas cosas, cuando revelan los abu
sos sufridos. La interpretación que realiza de 
esas reacciones puede influir de manera sig
nificativa en su comprensión del abuso, en la 
imagen de sí mismos y en su capacidad para 
confiar en los demás.

— Sexualidad. Los niños abusados sexualmente 
a menudo tienen una información distorsiona
da sobre el sexo y la sexualidad. El abuso 
sexual puede interrumpir de manera significa
tiva el proceso normal de desarrollo psicose- 
xual, de manera que al final del tratamiento se

suele incluir la educación sexual, a menudo 
como una cuestión inicial de las sesiones con
juntas entre padres-hijo. No obstante, en el 
caso de niños con un alto nivel de ansiedad y 
de evitación, se puede incluir la educación 
sexual en un momento anterior, como un com
ponente de la exposición gradual. Con todas 
las víctimas y a lo largo de la terapia es impor
tante ayudarlas a identificar, expresar y proce
sar sus pensamientos y sentimientos con res
pecto a la sexualidad. El terapeuta debe 
estimular la comunicación abierta sobre la 
sexualidad, animando al niño a explorar sus 
pensamientos y sentimientos sobre la imagen 
corporal, las partes del cuerpo, besar, abrazar, 
y sobre el sexo y la sexualidad en general. 
Como las actitudes de los padres hacia la 
sexualidad y la educación sexual pueden variar 
considerablemente, es importante conseguir 
sus puntos de vista y colaborar con ellos a la 
hora de planificar estas sesiones. Durante las 
discusiones llevadas a cabo en el procesamien
to, el objetivo debe ser obtener, identificar y 
corregir las distorsiones cognitivas acerca del 
sexo que la víctima pueda haber desarrollado 
como resultado del abuso. Discusiones sobre 
la sexualidad saludable y la activación sexual 
pueden también ayudar a aliviar la confusión 
que algunos (p. ej, los varones) experimentan 
sobre su identidad sexual.

Módulo 3. Educación sobre el abuso sexual 
infantil, sexualidad sana y habilidades 
de seguridad personal

El último componente terapéutico, la educación 
sexual y las habilidades de seguridad personal, 
debería proporcionarse a lo largo del tratamiento, 
en momentos en los que el niño pueda utilizarlo de 
manera más eficaz.

Educación sobre el abuso sexual infantil 
y una sexualidad sana

Es importante ofrecer una información básica 
sobre el abuso sexual infantil, de manera que pueda
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entender mejor su experiencia y corregir falsas con
cepciones que haya desarrollado. Esta información 
se puede suministrar como una introducción al traba
jo de exposición gradual; además, debería aportarse 
como algo necesario para poder cuestionar los pen
samientos disfuncionales durante los ejercicios de 
afrontamiento cognitivo. Por último, se debería vol
ver a revisar la información básica sobre el abuso 
sexual infantil durante el entrenamiento en habilida
des de seguridad personal, dirigidas a ayudar al niño 
a identificar y responder con eficacia a los tocamien
tos sexuales inapropiados.

Además de que aprenda lo que son tocamientos 
sexuales inapropiados, también es importante ense
ñarle lo que constituye una sexualidad sana y toca
mientos sexuales apropiados. Esta educación habría 
que planificarla con los padres para que fuera apro
piada a su nivel evolutivo. Siempre que sea posible 
esta información, se debería presentar durante las 
sesiones conjuntas entre padres-hijo.

Habilidades de seguridad personal

El entrenamiento en habilidades de seguridad 
personal, que se puede incluir en distintos 
momentos de la terapia, tiene como objetivo ayu
dar a los niños a identificar y responder con efi
cacia a tocamientos sexuales inapropiados que se 
puedan producir en el futuro. En el caso de algu
nos muy ansiosos, este componente educativo se 
puede incluir en un momento bastante temprano 
del tratamiento, ya que no produce una ansiedad 
excesiva y suele ser fácilmente tolerable. No obs
tante, lo normal es posponer la enseñanza de las 
habilidades de seguridad personal hasta que la 
exposición gradual haya dado a la víctima la opor
tunidad de reconocer totalmente lo que hizo y no 
hizo en respuesta al abuso sufrido. En muchos 
casos esta educación se puede incluir en las pri
meras sesiones conjuntas entre padres-hijo, en el 
contexto de los trabajos asignados para el hogar y 
bajo la guía del terapeuta.

La investigación empírica sugiere que los niños 
retienen mejor estas habilidades cuando en su ense
ñanza se utilizan el modelado, la repetición y, mejor 
aún, el ensayo de la conducta. Son varios los ele

mentos principales que se deben incluir en el entre
namiento en habilidades de seguridad personal. En 
primer lugar, tienen que disponer del vocabulario y 
de las habilidades de comunicación necesarias para 
discutir y revelar el abuso sexual, si se presenta; es 
importante que aprendan palabras que designen a 
todas sus partes corporales, incluidos los órganos 
sexuales. Asimismo, se les debe dar una informa
ción básica sobre su derecho a disponer de su pro
pio cuerpo. Habría que enseñarles también a distin
guir entre tocamientos apropiados e inapropiados. 
Resulta útil comenzar la discusión sobre habilida
des de seguridad personal enseñándoles que tienen 
derecho a decir «no» cuando alguien les está tocan
do de una manera que no es correcta. A todos habría 
que enseñarles que pueden decir que no, incluso a 
un adulto, si el adulto está haciendo algo que ellos 
piensan que es incorrecto.

Otra habilidad de seguridad consiste en enseñar
le al niño a abandonar la situación, dejando al indi
viduo que está realizando los tocamientos inapro
piados y yéndose a algún lugar donde haya otras 
personas, si es posible. Debe enfatizar que, incluso 
cuando no es posible abandonar la situación de 
manera inmediata, siempre que tenga la oportuni
dad debería contarle a alguien la experiencia. 
También habría que aclararle lo que puede signifi
car mantener secretos. Los niños mayores general
mente pueden entender la diferencia entre secretos 
apropiados e inapropiados, de manera que se puede 
acentuar la importancia de revelar secretos inapro
piados. En el caso de los pequeños, puede ser pre
ferible explicar la distinción entre sorpresas y secre
tos. Por último, cuando se trabaja con víctimas que 
pueden volver a tener contacto con el perpetrador, 
es importante prepararlos con entrenamiento en 
habilidades de seguridad personal centradas espe
cíficamente en ese perpetrador.

5.2.2. Intervención con los progenitores 
no implicados en los abusos 
sexuales

La intervención con los padres no implicados en 
los abusos persigue un triple objetivo. En primer
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lugar, ayudarles a afrontar sus propias reacciones 
emocionales, de manera que puedan apoyar mejor a 
sus hijos. Por otra parte, se pretende educarlos sobre 
la manera o maneras de iniciar y mantener una 
comunicación abierta con el niño acerca de la expe
riencia abusiva, así como sobre experiencias rela
cionadas con la sexualidad sana. Por último, se bus
ca dotar a los padres de habilidades para el manejo 
del comportamiento, ayudándoles así a actuar ade
cuadamente con las dificultades conductuales que 
pueda presentar el hijo como resultado del abuso. 
Teniendo en cuenta estos objetivos, la intervención 
se realiza por medio de tres módulos.

Módulo 1. Educación/afrontamiento

El objetivo fundamental del primer módulo es 
ayudar a los padres a afrontar sus reacciones emo
cionales cuando descubren que su hijo ha sido abu
sado sexualmente. A través de un modelo cognitivo 
de terapia, se les enseña a combatir los pensamien
tos disfuncionales que pueden provocarles unas 
reacciones emocionales negativas, aportándoles 
información exacta sobre el abuso sexual infantil. 
Por ejemplo, los posibles sentimientos de culpabili
dad de los progenitores no involucrados en los abu
sos sexuales se mitigan informándoles de la preva
lencia del abuso sexual infantil y de la naturaleza de 
las relaciones sexualmente abusivas. Además, al 
discutir las consecuencias del abuso sexual, el tera
peuta enfatiza el papel esencial que los padres pue
den jugar en la adaptación a largo plazo de sus 
hijos. A lo largo de todo el módulo, se les repite a 
los padres que son la mejor fuente de apoyo del 
niño, insistiendo en la importancia de que desarro
llen unas estrategias de afrontamiento eficaces, tan
to para el bienestar de sus hijos como para el de 
ellos mismos.

Módulo 2. Comunicación, modelado
y exposición gradual

El objetivo de este módulo es ayudar a los 
padres a iniciar y mantener una comunicación 
abierta con su hijo, especialmente en lo concernien
te al abuso sexual. En primer lugar, se les explican

las razones por las que es importante hablarle abier
tamente sobre el abuso sexual y la sexualidad en 
general. Además de hacerles estos razonamientos, 
el terapeuta debe conversar con ellos sobre la posi
ble tendencia a evitar hablar y pensar acerca de las 
cuestiones relacionadas con el abuso y el impacto 
negativo que esta evitación puede tener en la adap
tación. Seguidamente se les debe informar de las 
técnicas que pueden utilizar para desarrollar una 
comunicación abierta. Más concretamente, se les 
conciencia para que vayan exponiendo gradualmen
te al niño a discusiones relacionadas con el abuso 
sufrido, comenzando con una educación general 
sobre el abuso sexual infantil y las habilidades de 
seguridad corporal, y progresando, posteriormente, 
hacia discusiones acerca de sus pensamientos y sen
timientos relacionados con el incidente abusivo. 
Antes de comenzar a hablar con la víctima, hay que 
animar a los padres para que afronten sus relaciones 
emocionales personales. Se les da también una guía 
sobre cómo proporcionar una educación sexual 
apropiada a la edad del hijo y sobre la manera de 
estimular una sexualidad saludable.

En este módulo se emplea la discusión interacti
va, el modelado y la representación de trabajos para 
preparar a los padres a la exposición gradual con el 
niño y para que aborden las preocupaciones especí
ficas sobre el abuso sexual. El terapeuta debe 
estructurar estas sesiones para que cubran las si
guientes áreas: iniciación del proceso de exposición 
gradual, expresión de sentimientos y pensamientos, 
estimulación de preguntas y ofrecimiento de retroa- 
limentación terapéutica, superación de la conducta 
de evitación relacionada con el abuso e inicio y 
mantenimiento de una comunicación abierta sobre 
el abuso sexual, así como sobre la sexualidad en 
general.

Módulo 3. Habilidades de manejo
de la conducta del niño

El objetivo de este módulo es que los padres 
aprendan principios conductuales que les lleven a 
mejorar su comprensión y manejo de las conductas 
problemáticas de los niños. Esto puede repercutir bene
ficiosamente en los niños por varias razones. Si los
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padres aprenden nuevos métodos de respuesta ade
cuada a la conducta del hijo, éste interactuará más 
positivamente con ellos y con los demás. Además, 
al suministrar unas consecuencias lógicas, consis
tentes, a las conductas del niño, tanto positivas 
como negativas, le están proporcionando un am
biente en el que puede experimentar un mayor 
sentimiento de control. Las reglas claras y las con
secuencias consistentes permiten al hijo saber, antes 
incluso de implicarse en una conducta, que a ese 
comportamiento le van a seguir unas determinadas 
consecuencias, incrementando así su sentimiento de 
control sobre el ambiente. La cuestión del control es 
especialmente importante para estos niños que han 
vivido una experiencia traumática que escapaba a 
su control. Así pues, enseñar a los padres a propor
cionar este tipo de ambiente tiene un beneficio tera
péutico para la víctima.

El terapeuta debe ayudar a desmitificar las 
dificultades que presentan los niños como conse
cuencia de los abusos sexuales, explicándoles a 
los padres su desarrollo y mantenimiento desde la 
perspectiva del aprendizaje social. Utilizando esta 
perspectiva, se les ayuda a comprender las con
ductas positivas, negativas y relacionadas con el 
abuso sexual que presenta el niño y a identificar 
las consecuencias que motivan el comportamien
to del hijo. Una vez que hayan aprendido a con- 
ceptualizar los problemas en términos de antece
dentes y consecuentes, se les enseña a manejar 
esas conductas problemáticas mediante el refuer
zo, la atención diferencial y el tiempo fuera. Los 
padres deben tener la oportunidad de practicar 
estas habilidades en las sesiones de grupo me
diante la representación de papeles antes de apli
carlas en el hogar con su hijo. Además, cada 
semana se les asigna trabajo para casa con el fin 
de que puedan practicar las habilidades que están 
aprendiendo. Los trabajos para casa se revisan 
semanalmente para poder darles una retroalimen- 
tación positiva y constructiva. Aunque a todos los 
padres se les enseñan todas las habilidades, se 
debe estimular a cada padre en particular para que 
utilice las técnicas que sean más eficaces a la hora 
de aliviar las dificultades concretas que presente 
su hijo.

6. CONCLUSIONES Y TENDENCIAS 
FUTURAS

El abuso sexual infantil es un tema de canden
te actualidad y en el que los psicólogos tienen una 
clara función de ayuda. A lo largo del presente 
capítulo se han expuesto algunas de las caracterís
ticas básicas del abuso sexual infantil, sus efectos 
a corto plazo y factores ambientales que ayudan u 
obstaculizan el afrontamiento por parte del niño de 
la situación de abuso. Posteriormente, se ha abor
dado la evaluación de la posible existencia de un 
abuso sexual, incluyendo algunas de las estrate
gias a utilizar para dicha evaluación. Finalmente, 
se ha descrito con cierto detalle un programa de 
intervención cognitivo-conductual para el trata
miento de los niños que han sufrido abusos sexua
les. A lo largo de la exposición, hemos podido ver 
la importancia actual del tema, así como muchos 
de los problemas con los que se encuentra el cam
po. No obstante, dado el creciente interés que el 
tema está despertando entre los psicólogos y los 
profesionales de otras áreas, es posible que en los 
próximos años veamos un notable incremento de 
la información disponible sobre el abuso sexual 
infantil.

REFERENCIAS

A c h e n b a c h , T . M . ( 19 9 1a): Integrative guide for the 1991 
CBCU4-18, YSR, and TRF profiles. B u r l in g to n , V T : 

U n iv e r s i ty  o f  V e rm o n t D e p a r tm e n t  o f  P sy c h ia try .

A c h e n b a c h ,T . M . ( 1 9 9 1 b ): Manual for the Child Behavior 
Checklist/4-18 and 1991 Rrofile. B u r l in g to n :  

U n iv e r s i ty  o f  V e rm o n t, D e p a r tm e n t  o f  P s y c h ia try .

A c h e n b a c h ,  T . M . ( 1 9 9 1 c ) :  Manual for the Teacher's 
Report Form and 1991 Profile. B u r l i n g to n ,  V T : 

U n iv e r s i t y  o f  V e r m o n t  D e p a r tm e n t  o f  P s y c h ia t r y .

B a n y a r d ,  V. L . y  W i l l i a m s ,  L . M . ( 1 9 9 6 ) :  C h a r a c t e r i s t i c s  

o f  c h i ld  s e x u a l  a b u s e  a s  c o r r e la te s  o f  w o m e n ’s  a d j u s t 

m e n t :  A  p r o s p e c t iv e  s tu d y . Journal o f Marriage and 
the Family, 58, 8 5 3 - 8 6 5 .

B e i t c h m a n ,  J . H .;  Z u c k e r ,  K . J . ;  H o o d ,  J . E . ;  d a C o s t a ,  

G .  A .;  A k m a n .  D . y  C a s s a v ia ,  E . ( 1 9 9 2 ) :  A  r e v i e w  o f  

th e  l o n g - te r m  e f f e c t s  o f  c h i ld  s e x u a l  a b u s e .  Child 
Abuse and Neglect, 16. 1 0 1 -1 1 8 .

O Ediciones Pirámide



318 / Manual de psicología clínica infantil y del adolescente

B e r l in e r ,  L . y  C o n te ,  J . R . ( 1 9 9 5 ) :  T h e  e f f e c t s  o f  d i s c lo 

s u r e  a n d  i n t e r v e n t io n  o n  s e x u a l ly  a b u s e d  c h i ld r e n .  

Child Abuse and Neglect, 19, 3 7 1 - 3 8 4 .

B e r l in e r ,  L . y  E l l i o t t ,  D . M . ( 1 9 9 6 ) :  S e x u a l  a b u s e  o f  c h i l 

d r e n .  E n  J . B r i e r e ,  L . B e r l in e r ,  J .  A . B u lk le y ,  C .  J e n n y  

y  T . R e id  ( d i r s . ) .  The APSAC handbook on child mal
treatment. L o n d r e s :  S a g e .

B e r l in e r ,  L . y  S a u n d e r s ,  B . E . (1 9 9 6 ) :  T re a t in g  f e a r  a n d  

a n x ie ty  in  s e x u a l ly  a b u s e d  c h i ld r e n :  R e s u l ts  o f  a  c o n 

t r o l l e d  2 - y e a r  f o l lo w - u p  s tu d y . Child Maltreatment, I, 
2 9 4 - 3 0 9 .

B o l to n ,  M . R .;  M o r r i s ,  L . A . y  M a c E a c h r o n ,  A . E . ( 1 9 8 9 ) :  

Males at risk: The other side o f child sexual abuse. 
L o n d r e s :  S a g e .

B o t to m s ,  B . L . y  G o o d m a n ,  G . S . ( d i r s . )  ( 1 9 9 6 ) :  

International perspectives on child abuse and chil
dren’s testimony: Psychological research and Law. 
T h o u s a n d  O a k s ,  C A :  S a g e .

B r a d f o r d ,  R . ( 1 9 9 4 ) :  D e v e lo p in g  a n  o b je c t iv e  a p p r o a c h  

to  a s s e s s in g  a l l e g a t io n s  o f  s e x u a l  a b u s e .  Child Abuse 
Review, 3 , 9 3 - 1 0 1 .

B r a d le y .  A . R . y  W o o d ,  J . M . ( 1 9 9 6 ) :  H o w  d o  c h i ld r e n  

t e l l ?  T h e  d i s c lo s u r e  p r o c e s s  in  c h i ld  s e x u a l  a b u s e .  

Child Abuse and Neglect, 20, 8 81  - 8 9 1 .

B r ie re , J. y  R u n tz ,  M . (1 9 9 3 ) :  C h i ld h o o d  s e x u a l  a b u s e : L o n g 

te r m  s e q u e la e  a n d  im p lic a t io n s  f o r  p s y c h o lo g ic a l  a s s e s s 

m e n t. Journal of Interpersonal Violence, 8, 3 1 2 -3 3 0 .

B r ie r e ,  J . y  E l l i o t t ,  D . M . ( 1 9 9 3 ) :  S e x u a l  a b u s e ,  f a m i ly  

e n v i r o n m e n t ,  a n d  p s y c h o lo g ic a l  s y m p to m s :  O n  th e  

v a l id i t y  o f  s t a t i s t i c a l  c o n t r o l .  Journal o f Consulting 
and Clinical Psychology, 61, 2 8 4 - 2 8 8 .

B r u c k ,  M .;  C e c i .  S . J .  y  H e m b r o o k e ,  H . ( 1 9 9 8 ) :  

R e l i a b i l i t y  a n d  c r e d i b i l i t y  o f  y o u n g  c h i l d r e n 's  

r e p o r t s .  F r o m  r e s e a r c h  to  p o l i c y  a n d  p r a c t i c e .  

American Psychologist, 53, 1 3 6 - 1 5 1 .

C e c i ,  S . J . y  B r u c k .  M . ( 1 9 9 3 ) :  T h e  s u g g e s t ib i l i ty  o f  th e  

c h i ld  w i tn e s s :  A  h i s to r i c a l  r e v i e w  a n d  s y n th e s i s .  

Psychological Bulletin, 113, 4 0 3 - 4 3 9 .

C e c i ,  S . J . y  B r u c k ,  M . (1 9 9 5 ) :  Jeopardy in the courtroom: 
A scientific analysis o f children 1? testimony. 
W a s h in g to n , D C : A m e r ic a n  P s y c h o lo g ic a l  A s s o c ia t io n .

C o h e n , J . A . y  M a n n a r in o ,  A . P. ( 1 9 9 7 ) :  A  t r e a tm e n t  s tu d y  

f o r  s e x u a l ly  a b u s e d  p r e s c h o o l  c h i ld re n :  O u tc o m e  d u r in g  

a  o n e  y e a r  f o l lo w -u p .  Journal o f the American Academy 
o f Child and Adolescent Psychiatry, 36, 1 2 2 8 -1 2 3 5 .

C o h e n ,  J . A . y  M a n n a r in o ,  A . P. ( 1 9 9 8 ) :  I n t e r v e n t io n s  f o r  

s e x u a l ly  a b u s e d  c h i ld r e n :  I n i t i a l  t r e a tm e n t  o u t c o m e  

f in d in g s .  Child Maltreatment, 3, 1 7 -2 6 .

C o r t é s  A r b o le d a ,  M . R . y  C a n tó n  D u a r te ,  J .  ( 1 9 9 8 ) :  

C o n s e c u e n c i a s  d e l  a b u s o  s e x u a l  in f a n t i l .  E n  J . C a n tó n  

D u a r te  y  M . R . C o r t é s  A r b o le d a ,  Malos tratos y abu
so sexual infantil. Causas, consecuencias e interven
ción. M a d r id :  S ig lo  X X I .

C o u lb o r n - F a l l e r ,  K . y  C o r w in .  D . L . ( 1 9 9 5 ) :  C h i ld r e n 's  

i n t e r v ie w  s t a te m e n ts  a n d  b e h a v io r s :  R o le  in  id e n 

t i f y in g  s e x u a l ly  a b u s e d  c h i ld r e n .  Child Abuse and 
Neglect, 19. 7 1 - 8 2 .

D e b lin g e r .  E . y  H e f f l in ,  A . H . (1 9 9 6 ) :  Treating sexually 
abused children and their nonoffending parents: A cog
nitive behavioral approach. T h o u s a n d  O a k s . C A : S a g e .

D e b l in g e r ,  E .;  L ip p m a n n ,  J . y  S te e r ,  R . ( 1 9 9 6 ) :  S e x u a l ly  

a b u s e d  c h i l d r e n  s u f f e r i n g  P o s t t r a u m a t i c  S t r e s s  

S y m p to m s :  I n i t ia l  t r e a tm e n t  o u t c o m e  f in d in g s .  Child 
Maltreatment, / ,  3 1 0 - 3 2 1 .

D e J o n g ,  A . R . ( 1 9 9 2 ) :  M e d ic a l  d e te c t io n  a n d  e f f e c t s  o f  

th e  s e x u a l  a b u s e  o f  c h i ld r e n .  E n  W . O ’D o n o h u e  y

J . G e e r  ( d i r s . ) .  The sexual abuse o f children, voi. 2, 
Clinical issues. N u e v a  Y o rk : E r lb a u m .

D e  L u c a ,  R . V .; B o y e s ,  D . A .;  G r a y s t o n ,  A . D . y  R o m a 

n o ,  E . ( 1 9 9 5 ) :  S e x u a l  a b u s e :  E f f e c t s  o f  g r o u p  t h e 

r a p y  o n  p r e a d o l e s c e n t  g i r l s .  Child Abuse Review, 4, 
2 6 3 - 2 7 7 .

D e  P a ú l .  J .;  A r r u a b a r r e n a ,  M . I.; T o r r e s ,  B . y  M u ñ o z ,  R .

( 1 9 9 5 )  : L a  p r e v a l e n c i a  d e l  m a l t r a to  in f a n t i l  e n  la  p r o 

v in c ia  d e  G ip u z k o a .  Infancia y aprendizaje, 71, 4 9 - 5 8 .

F a r r e l l ,  S . R ;  H a in s ,  A . A . y  D a v ie s ,  W . H . (1 9 9 8 ) :  

C o g n i t i v e  b e h a v io r a l  i n t e r v e n t io n s  f o r  s e x u a l ly  a b u 

s e d  c h i l d r e n  e x h i b i t i n g  P T S D  s y m p t o m a t o l o g y .  

B e h a v io r  T h e r a p y ,  2 9 ,  24 1  -2 5 5 .

F e i r in g ,  C .;  T a s k a , L . y  L e w is ,  M . ( 1 9 9 8 a ) :  T h e  ro le  o f  s h a 

m e  a n d  a t t r ib u l io n a l  s ty le  in c h i ld r e n 's  a n d  a d o le s 

c e n t s ’ a d a p ta t io n  to  s e x u a l  a b u s e .  Child Maltreatment, 
3, 1 2 9 -1 4 2 .

F e i r in g ,  C .;  T a s k a ,  L . y  L e w is ,  M . ( 1 9 9 8 b ) :  S o c ia l  s u p 

p o r t  a n d  c h i l d r e n ’s  a n d  a d o l e s c e n t s '  a d a p ta t io n  to  

s e x u a l  a b u s e .  Journal o f Interpersonal Violence, 13, 
2 4 0 - 2 6 0 .

F e r g u s s o n ,  D . M .;  L y n s k e y ,  M . T . y  H o r w o o d ,  L . J.

( 1 9 9 6 )  : C h i l d h o o d  s e x u a l  a b u s e  a n d  p s y c h ia tr ic -  

d i s o r d e r s  in  y o u n g  a d u l th o o d :  P a r t  I. T h e  p r e v a le n c e  

o f  s e x u a l  a b u s e  a n d  f a c to r s  a s s o c i a t e d  w i th  s e x u a l  

a b u s e .  Journal o f the American Academy o f Child 
and Adolescent Psychiatry, 35, 1 3 5 5 -1 3 6 4 .

F in k e lh o r ,  D . ( 1 9 9 3 ) :  E p id e m io lo g ic a l  f a c to r s  in  th e  c l i 

n ic a l  id e n t i f i c a t io n  o f  c h i ld  s e x u a l  a b u s e .  Child Abuse 
and Neglect, 17, 6 7 - 7 0 .

© Ediciones Pirámide



Sintomatología, evaluación y tratamiento del abuso sexual infantil /  319

F in k e lh o r ,  D . ( 1 9 9 5 ) :  T h e  v i c t im iz a t io n  o f  c h i ld r e n :  A  

d e v e l o p m e n t a l  p e r s p e c t i v e .  American Journal o f 
Orthopsychiatry, 65, 1 7 7 -1 9 3 .

F in k e lh o r .  D . y  B e r l i n e r ,  L . ( 1 9 9 5 ) :  R e s e a r c h  o n  th e  

t r e a t m e n t  o f  s e x u a l l y  a b u s e d  c h i l d r e n :  A  r e v i e w  a n d  

r e c o m m e n d a t i o n s .  Journal o f the American 
Academy o f Child and Adolescent Psychiatry, 34, 
1 4 0 8 - 1 4 2 3 .

F r ie d r ic h ,  W . N .;  G r a m b s c h ,  R ;  B r o u g to n ,  D .;  K u ip e r ,  J. 

y  B e i lk e .  R . L . ( 1 9 9 1 ) :  N o r m a t iv e  s e x u a l  b e h a v io r  in  

c h i ld r e n .  Pediatrics, 88, 4 5 6 - 4 6 4 .

G e is e lm a n ,  R . E .  y  F is h e r ,  R . P. ( 1 9 9 2 ) :  Memory-enhan
cing techniques for investigative interviewing: The 
cognitive interview. S p r i n g f i e l d ,  IL : C h a r l e s  C . 

T h o m a s .

G o m e s - S c h w a r t z ,  B .; H o r o w i tz ,  J . M .;  C a r d a r e l l i ,  A . P. y 

S a u z ie r ,  M . ( 1 9 9 0 ) :  T h e  a f t e r m a th  o f  c h i ld  s e x u a l  

a b u s e :  18 m o n th s  la te r .  E n  B . G o m e s - S c h w a r t z ,  J . M . 

H o r o w i tz  y  A . P. C a r d a r e l l i  ( d i r s . ) ,  Child sexual abu
se: The initial effects. N e w b u r y  P a r k ,  C A :  S a g e .

G r e e n ,  A . ( 1 9 9 3 ) :  C h i ld  s e x u a l  a b u s e :  I n m e d ia te  a n d  

l o n g - t e r m  e f f e c t s  a n d  i n t e r v e n t i o n .  Journal o f 
American Academy o f Child and Adolescent 
Psychiatry, 32, 8 9 0 - 9 0 2 .

H a lp e r in ,  D . S .:  B o v ie r ,  R ; J a f f e ,  P. D .;  M o u n o u d ,  R .: 

P a w la k ,  C . H .;  L a e d e r a c h ,  J .;  R e y  W ic k y ,  H . y  A s t ie ,  

F. (1 9 9 6 ) :  P r e v a l e n c e  o f  c h i ld  s e x u a l  a b u s e  a m o n g  

a d o le s c e n ts  in  G e n e v a :  R e s u l t s  o f  a  c r o s s - s e c t io n a l  

s u rv e y . British Medical Journal, 312, 1 3 2 6 - 1 3 2 9 .

H e n ry . J .  ( 1 9 9 7 ) :  S y s te m  i n t e r v e n t io n  t r a u m a  to  c h i ld  

s e x u a l  a b u s e  v i c t im s  f o l lo w in g  d i s c lo u s u r e .  Journal 
of Interpersonal Violence, 12, 4 9 9 - 5 1 2 .

H e r io t ,  J . ( 1 9 9 6 ) :  M a te r n a l  p r o t e c t iv e n e s s  f o l lo w in g  th e  

d i s c lo s u r e  o f  i n t r a f a m i l i a l  c h i ld  s e x u a l  a b u s e .  Journal 
o f Interpersonal Violence, 11, 1 8 1 -1 9 4 .

H im e le in ,  M . J . y  M c E l r a th .  A . V. ( 1 9 9 6 ) :  R e s i l i e n t  c h i ld  

s e x u a l  a b u s e  s u r v iv o r s :  C o g n i t i v e  c o p in g  a n d  i l l u 

s io n .  Child Abuse and Neglect, 20, 7 4 7 - 7 5 8 .

H o m e  O f f ic e  (1 9 9 2 ) :  Memorandum o f good practice on 
video recorded interviews with child witnesses for 
criminal proceedings. L o n d r e s :  H M S O .

In g le s ,  A . ( 1 9 9 5 ) :  O r ig e n ,  p r o c e s o  y  a lg u n o s  r e s u l ta d o s  

d e l  e s tu d io  s o b r e  lo s  m a lo s  t r a to s  i n f a n t i l e s  e n  

C a ta lu ñ a .  Infancia y aprendizaje, 71, 2 3 - 3 2 .

J im é n e z ,  J . ;  M o r e n o ,  M . C .;  O l iv a ,  A .;  P a l a c io s ,  J .  y  

S a l d a ñ a ,  D .  ( 1 9 9 5 ) :  El maltrato infantil en 
Andalucía. S e v i l l a :  C o n s e j e r í a  d e  T r a b a j o  y  A s u n to s  

S o c ia le s .

K e n d a l l - T a c k e t t ,  K . A . ,  W i l l i a m s ,  L . M . y  F i n k e lh o r ,  D . 

( 1 9 9 3 ) :  I m p a c t  o f  s e x u a l  a b u s e  o n  c h i ld r e n :  A  

r e v i e w  a n d  s y n t h e s i s  o f  r e c e n t  e m p i r i c a l  s t u d i e s .  

Psychological Bulletin, 113, 1 6 4 - 1 8 0 .

K o v e r o l a ,  C . ;  P r o u lx ,  J . ;  B a t t l e ,  P. y  H a n n a ,  C .  ( 1 9 9 6 ) :  

F a m i ly  f u n c t i o n in g  a s  p r e d i c t o r s  o f  d i s t r e s s  in  r e v i c -  

t i m i z e d  s e x u a l  a b u s e  s u r v i v o r s .  Journal o f 
Interpersonal Violence, II, 2 6 3 - 2 8 0 .

L a m b ,  M . E . ( 1 9 9 4 ) :  T h e  i n v e s t i g a t i o n  o f  c h i l d  s e x u a l  

a b u s e :  A n  in t e r d i s c i p l i n a r y  c o n s e n s u s  s t a te m e n t .  

Child Abuse and Neglect, 18, 1 0 2 1 - 1 0 2 8 .

L ó p e z ,  F .; H e r n á n d e z ,  A . y  C a r p i n t e r o ,  E . ( 1 9 9 5 ) :  L o s  

a b u s o s  s e x u a l e s  d e  m e n o r e s :  C o n c e p t o ,  p r e v a l e n c i a  

y  e f e c t o s .  Infancia y  aprendizaje, 71, 7 7 - 9 8 .

L u s te r ,  T . y  S m a l l .  S . A . ( 1 9 9 7 ) :  S e x u a l  a b u s e  h i s to r y  

a n d  p r o b le m s  in  a d o l e s c e n c e :  E x p lo r i n g  th e  e f f e c t s  

o f  m o d e r a t in g  v a r ia b le s .  Journal o f Marriage and the 
Family, 59, 1 3 1 -1 4 2 .

L y n s k e y ,  M . T . y  F e r g u s s o n ,  D . M . ( 1 9 9 7 ) :  F a c to r s  p r o 

te c t i n g  a g a in s t  th e  d e v e l o p m e n t  o f  a d ju s te m e n t  d i f i-  

c u l t i e s  in  y o u n g  a d u l t s  e x p o s e d  to  c h i ld h o o d  s e x u a l  

a b u s e .  Child Abuse & Neglect, 21, 1 1 7 7 -1 1 9 0 .

M a n n a r in o ,  A . R ; C o h e n ,  J . A .;  S m i th ,  J .  A . y  M o o r e -  

M o t i ly ,  S . ( 1 9 9 1 ) :  S ix  a n d  tw e lv e  m o n th  f o l lo w - u p  o f  

s e x u a l l y  a b u s e d  g i r l s .  Journal o f Interpersonal 
Violence, 6, 4 9 4 - 5 1 1.

M a n n a r in o ,  A . P. y  C o h e n ,  J . A . ( 1 9 9 6 a ) :  A b u s e - r e l a t e d  

a t t r ib u t io n s  a n d  p e r c e p t io n s ,  g e n e r a l  a t t r ib u t io n s ,  a n d  

lo c u s  o f  c o n t r o l  in  s e x u a l ly  a b u s e d  g i r l s .  Journal of 
Interpersonal Violence, !1, 1 6 2 -1 8 0 .

M a n n a r in o ,  A . P. y  C o h e n ,  J .  A . ( 1 9 9 6 b ) :  A  f o l lo w  s tu d y  

o f  f a c to r s  th a t  m e d ia t e  th e  d e v e l o p m e n t  o f  p s y c h o l o 

g ic a l  s y m p to m a to lo g y  in  s e x u a l ly  a b u s e d  g i r ls .  Child 
Maltreatment, I, 2 4 6 - 2 6 0 .

M c G a in ,  B . y  M c K in z e y ,  R . K . ( 1 9 9 5 ) :  T h e  e f f i c a c y  o f  

g r o u p  t r e a t m e n t  in  s e x u a l ly  a b u s e d  g i r ls .  Child Abuse 
and Neglect, 19, 1 1 5 7 -1 1 6 9 .

M c M ille n , C . y  Z u ra v in , S . (1 9 9 7 ) :  A t t r ib u t io n s  o f  b la m e  a n d  

r e s p o n s ib i l i ty  f o r  c h i ld  s e x u a l  a b u s e  a n d  a d u l t  a d ju s t

m e n t ,  Journal of Interpersonal Violence, 12, 3 0 -4 8 .

M o r e n o ,  M . C .;  J im é n e z ,  J . ;  O l iv a ,  A .;  P a la c io s ,  J .  y  

S a ld a ñ a ,  D . ( 1 9 9 5 ) :  D e te c c ió n  y  c a r a c t e r i z a c ió n  d e l  

m a l t r a t o  i n f a n t i l  e n  la  C o m u n i d a d  A u t ó n o m a  

A n d a lu z a .  Infancia y Aprendizaje, 71, 3 3 - 4 7 .

N a g e l ,  D . E .;  P u tn a m ,  F. W .; N o l l ,  J . G . y  T r ic k e t t ,  P. K .

( 1 9 9 7 ) :  D i s c lo s u r e  p a t t e r n s  o f  s e x u a l  a b u s e  a n d  p s y 

c h o lo g ic a l  f u n c t io n in g  a t  a  1 - y e a r  f o l lo w - u p .  Child 
Abuse and Neglect, 21, 1 3 7 -1 4 7 .

© Ediciones Pirámide



320 / Manual de psicología clínica infantil y del adolescente

N e u m a n ,  D . A .;  H o u s k a m p ,  B . M ;  P o l lo c k ,  V, I, y  B r ie r e ,  

J . ( 1 9 9 6 ) :  T h e  l o n g - te r m  s e q u e la e  o f  c h i l d h o o d  

s e x u a l  a b u s e  in  w o m e n :  A  m e ta - a n a ly t i c  r e v ie w . 

Child Maltreatment, I, 6 - 1 6 .

O a te s .  R . K .; O 'T o o l e ,  B . I.; L y n c h ,  D . L .;  S te r n ,  A . y 

C o o n e y ,  G . ( 1 9 9 4 ) :  S ta b i l i ty  a n d  c h a n g e  in  o u t c o m e s  

f o r  s e x u a l ly  a b u s e d  c h i ld r e n .  Journal o f the American 
Academy o f Child and Adolescent Psychiatry, 33, 
9 4 5 -  9 5 3 .

O 'D o n o h u e ,  W . y  E l l io t t ,  A . N . ( 1 9 9 1 ) :  A  m o d e l  f o r  th e  

c l in ic a l  a s s e s s m e n t  o f  th e  s e x u a l ly  a b u s e d  c h i ld .  

Behavioral Assessment, 13, 3 2 5 - 3 3 9 .

Q u a y ,  H . E . y  P e te r s o n ,  D . R . ( 1 9 8 7 ) :  Manual for the 
Revised Behavior Problem Checklist. C o r a l  G a b le s ,  

F L : U n iv e r s i ty  o f  M ia m i .

R a s k in , D . C . y  E s p l in ,  P. W . (1 9 9 1 ) :  A s s e s s m e n t  o f  c h i l 

d r e n ’s s ta te m e n ts  o f  s e x u a l  a b u s e .  E n  J . D o r is  (d ir .) .  The 
suggestibility o f children’s recollections. W a s h in g to n , 

D C : A m e r ic a n  P s y c h o lo g ic a l  A s s o c ia t io n .

R a y , K . C h .  y  J a c k s o n ,  J . L . ( 1 9 9 7 ) :  F a m i ly  e n v i r o n m e n t  

a n d  c h i l d h o o d  s e x u a l  v i c t i m i z a t i o n .  Journal o f 
Interpersonal Violence, 12, 3 - 1 7 .

R e e d ,  L . D . ( 1 9 9 6 ) :  F in d in g s  f r o m  r e s e a r h  o n  c h i l d r e n ’s 

s u g g e s t ib i l i ty  a n d  im p l i c a t i o n s  f o r  c o n d u c t in g  c h i ld  

in te r v ie w . Child Maltreatment. I, 1 0 5 -1 2 0 .

S a ld a ñ a ,  D .;  J im é n e z ,  J . y  O l iv a ,  A . ( 1 9 9 5 ) :  E l m a l t r a to  

in f a n t i l  e n  E s p a ñ a :  U n  e s tu d io  a  t r a v é s  d e  lo s  e x p e 

d i e n t e s  d e  m e n o r e s .  Infancia y Aprendizaje. 7!. 5 9 -  

68 .

S p a c c a r e i l i ,  S . ( 1 9 9 4 ) :  S t r e s s ,  a p p r a i s a l ,  a n d  c o p in g  in  

c h i l d  s e x u a l  a b u s e :  a  t h e o r e t i c a l  a n d  e m p i r i c a l  

r e v ie w . Psychological Bulletin, lió , 3 4 0 - 3 6 2 .

S p a c c a r e i l i ,  S . y  F u c h s ,  C . ( 1 9 9 7 ) :  V a r ia b i l i ty  in  s y m p 

to m  e x p r e s s i o n  a m o n g  s e x u a l l y  a b u s e d  g i r l s :  

D e v e lo p in g  m u l t i v a r i a t e  m o d e ls .  Journal o f Clinical 
Child Psychology, 26, 2 4 - 3 5 .

S p a c c a r e i l i ,  S . y  K im , S . ( 1 9 9 5 ) :  R e s i l i e n c e  c r i t e r i a  a n d  

f a c to r s  a s s o c i a t e d  w i th  r e s i l i e n c e  in  s e x u a l ly  a b u s e d  

g i r l s .  Child Abuse and Neglect, 19, 1 1 7 1 -1 1 8 2 .

S ta u f f e r ,  L . B . y  D e b l in g e r ,  E . ( 1 9 9 6 ) :  C o g n i t i v e  b e h a 

v io r a l  g r o u p s  f o r  n o n o f f e n d in g  m o th e r  a n d  th e i r  

y o u n g  s e x u a l ly  a b u s e d  c h i ld r e n :  A  p r e l im in a r y  t r e a t 

m e n t  o u t c o m e  s tu d y . Child Midtreatment, I. 6 5 - 6 6 .

S t u r k i e ,  K . ( 1 9 9 2 ) :  G r o u p  t r e a t m e n t  o f  c h i l d  s e x u a l  

a b u s e  v i c t i m s :  A  r e v i e w .  E n  W i l l i a m  O 'D o n o h u e  y  

J a m e s  H . G e e r  ( d i r s . ) ,  The sexual abuse o f children: 
Clinical issues, vol. 2. H i l l s d a l e ,  N J :  L a w r e n c e  

E r l b a u m .

T o g lia ,  M . R : R o s s .  D . F .; C e c i ,  S . J . y  H e m b r o o k e ,  H . 

( 1 9 9 2 ) :  T h e  s u g g e s t ib i l i ty  o f  c h i l d r e n ’s m e m o r y :  A  

s o c i a l - p s y c h o lo g ic a l  a n d  c o g n i t i v e  i n t e r p r e ta t io n .  E n  

M . L . H o w e ,  C . J . B r a in e r d  y  V. F. R e y n a  (d i r s .) ,  

Development o f long-term retention. N u e v a  Y o rk : 

S p r in g e r - V e r la g .

T r ic k e t t ,  P. K . y  M c B r id e - C h a n g ,  C . ( 1 9 9 5 ) :  T h e  d e v e 

lo p m e n ta l  im p a c t  o f  d i f f e r e n t  f o rm s  o f  c h i ld  a b u s e  

a n d  n e g le c t .  Developmental Review, 15, 3 1 1 -3 3 7 .

U .S .  D e p a r t m e n t  o f  H e a l t h  a n d  H u m a n  S e r v i c e s ,  

N a t i o n a l  C e n t e r  o n  C h i l d  A b u s e  a n d  N e g l e c t

( 1 9 9 6 )  : Child maltreatment 1994: Reports from the 
states to the National Center on Child Abuse and 
Neglect. W a s h i n g t o n ,  D C :  U .S .  G o v e r n m e n t  

P r i n t i n g  O f f i c e .

U .S .  D e p a r t m e n t  o f  H e a l t h  a n d  H u m a n  S e r v i c e s ,  

N a t i o n a l  C e n t e r  o n  C h i l d  A b u s e  a n d  N e g l e c t

( 1 9 9 7 )  : Child maltreatment 1995: Reports from the 
states to the National Center on Child Abuse and 
Neglect. W a s h i n g t o n ,  D C :  U .S .  G o v e r n m e n t  

P r i n t i n g  O f f i c e .

W a lk e r ,  A . G . ( 1 9 9 4 ) :  Handbook on questioning chil
dren: The linguistic perspective. W a s h in g to n ,  D C : 

A m e r i c a n  B a r  A s s o c ia t io n s .

W a lk e r .  A . G . y  W a r r e n .  A . R . ( 1 9 9 5 ) :  T h e  la n g u a g e  o f  

th e  c h i l d  a b u s e  i n t e r v ie w :  A s k in g  th e  q u e s t io n ,  

u n d e r s t a n d in g  th e  a n s w e r s .  E n  T . N e y  ( d ir .) ,  True and 
false allegations o f child sexual abuse: Assessment 
and case management. N u e v a  Y o rk : B r u n n e r /M a z e l .

W a n g ,  C . T . y  D a r o ,  D . ( 1 9 9 6 ) :  Current trends in child 
abuse reporting and fatalities: The results o f the 1996 
Annual Fifty State Survey. C h i c a g o :  N a t io n a l  

C o m m i t t e e  to  P r e v e n t  C h i ld  A b u s e .

W a r r e n .  A . R . y  L a n e ,  P. ( 1 9 9 5 ) :  T h e  e f f e c t s  o f  t im in g  a n d  

ty p e  o f  q u e s t io n in g  o n  e y e w i tn e s s  a c c u r a c y  a n d  s u g 

g e s t ib i l i ty .  E n  M . Z a r a g o z a  ( d ir .) ,  Memory and testi
mony in the child witness. T h o u s a n d  O a k s ,  C A :  S a g e .

W a r r e n ,  A . R . y  M c G o u g h ,  L . S . ( 1 9 9 6 ) :  R e s e a r c h  o n  

c h i l d r e n ’s s u g g e s t ib i l i ty :  I m p l i c a t i o n s  f o r  th e  i n v e s t i 

g a t iv e  in te r v ie w . E n  B . L . B o t to m s  y  G . S . G o o d m a n  

( d i r s . ) .  International perspectives on child abuse and 
children's testimony. Psychological research and law. 
T h o u s a n d  O a k s ,  C A :  S a g e .

W a te r m a n .  J . ( 1 9 9 3 ) :  M e d ia to r s  o f  e f f e c t s  o n  c h i ld r e n :  

W h a t  e n h a n c e s  o p t im a l  f u n c t io n in g  a n d  p r o m o te s  

h e a l in g ?  E n  J . W a te r m a n ,  R . J . K e lly , J . M c C o r d  y 

M . K . O l iv e r i  ( d i r s . ) .  Behind the playground walls: 
Sexual abuse in preschools. N u e v a  Y o rk : G u i l f o rd .

© Ediciones Pirámide



Sintomatologia, evaluación y tratamiento del abuso sexual infantil / 321

W a te r m a n ,  J . y  L u s k , R . ( 1 9 9 3 ) :  P s y c h o lo g ic a l  t e s t i n g  in 

e v a lu a t io n  o f  c h i ld  s e x u a l  a b u s e .  Child Abuse and 
Neglect, 17, 1 4 5 -1 5 9 .

W o lfe ,  D .; S a s ,  L . y  W e k e r le ,  C . ( 1 9 9 4 ) :  F a c to r s  a s s o c i a 

te d  w i th  th e  d e v e lo p m e n t  o f  p o s t - t r a u m a t ic  s t r e s s  

d i s o r d e r  a m o n g  c h i ld  v ic t im s  o f  s e x u a l  a b u s e .  Child 
Abuse and Neglect, 18, 3 7 - 5 0 .

W o lfe ,  V. V. y  G e n t i l e ,  C . ( 1 9 9 2 ) :  P s y c h o l o g i c a l  a s s e s s 

m e n t  o f  s e x u a l ly  a b u s e d  c h i ld r e n .  E n  W . O ’D o n o h u e  

y  J .  H . G e e r  ( d i r s . ) ,  The sexual abuse o f children: 
Clinical issues, vol. 2. H i l l s d a l e ,  N J :  L a w r e n c e  

E rl b a u  m .

W o lf e ,  V. V .; G e n t i l e ,  C . ;  M i c h ie n z i ,  T .;  S a s ,  L . y 

W o l f e ,  D . A . ( 1 9 9 1 ) :  T h e  c h i l d r e n ’s i m p a c t  o f  t r a u 

m a t i c  e v e n t s  s c a l e :  a  m e a s u r e  o f  p o s t - s e x u a l - a b u s e  

P T S D  s y m p t o m s .  Behavioral Assessment. 13, 3 5 9 -  

3 8 3 .

LECTURAS RECOMENDADAS

C a n tó n  D u a r te ,  J . y  C o r t é s  A r b o le d a ,  M . R . (1 9 9 8 ) :  

Malos tratos y abuso sexual infantil: Causas, conse
cuencias e intervención. M a d r id :  S ig lo  X X L

C a n tó n  D u a r te ,  J . y  C o r t é s  A r b o le d a ,  M . R . ( 2 0 0 0 ) :  Guía 
para la evaluación del abuso sexual infantil. M a d r id :  

P i r á m id e .

D e b lin g e r ,  E . y  H e f f l in , A . H . (1 9 9 6 ) :  Treating sexually 
abused children and their nonoffending parents: A cog
nitive behavioral approach. T h o u s a n d  O a k s , C A : S a g e .

E c h e b u r ú a ,  E . y  G u e r r i c a e c h e v a r r í a ,  C . ( 2 0 0 0 ) :  Abuso 
sexual en la infancia: Víctimas y agresores.
B a r c e lo n a :  A r ie l .

O ’D o n o h u e ,  W . y  J . H . G e e r  ( d i r s . )  ( 1 9 9 2 ) :  The sexual 
abuse o f children: Clinical issues, voi. 2. H i l l s d a le ,  

N J : L a w r e n c e  E r lb a u m .

O Ediciones Pirámide





PARTE OCTAVA
Movimientos/vocalizaciones

anómalos





Características clínicas y tratamiento 
del trastorno de movimientos 

estereotipados y autolesivos
A NTONIO FERNÁNDEZ PARRA1

1. INTRODUCCIÓN

Desde el momento de su nacimiento, los seres 
humanos muestran conductas de carácter repetitivo 
que consisten en movimientos del cuerpo, o partes del 
mismo, que se reproducen una y otra vez, aunque son 
tan frecuentes y habituales que muchos pasan desa
percibidos (Jones, Walsh y Sturmey, 1995). Suelen 
aparecer en momentos de aburrimiento, estrés, cuan
do una persona intenta concentrarse en una tarea, e 
incluso como parte de actividades sociales, profesio
nales o deportivas (Jones, Walsh y Sturmey, I995). 
Las ■ conductas repetitivas pueden observarse en la 
práctica totalidad de los niños desde muy corta edad. 
De acuerdo con Kravitz y Boehm ( 1971) y Thelen 
( 1979), conductas como el balanceo del cuerpo, de las 
manos y las piernas son presentadas por más del 
90 por 100 de los niños durante su primer año de vida. La 
mayoría de estas acciones repetitivas se desarrollan a 
lo largo de los primeros meses de vida, aunque luego 
disminuye la frecuencia con la que aparecen, mientras 
que se incrementa su número con topografías o for
mas diferentes (Thelen, 1979).

Ciertas conductas repetitivas, como los movi
mientos bruscos y golpes con la cabeza durante la 
noche o en el momento de adormecerse, pueden lle
gar a producir daños o, al menos, ser consideradas por

U n iv ersid ad  de G ran ad a  (E spaña).
Nota de los directores: A unque, desde nuestro  punto  de vista, la 

traducción correcta del térm ino inglés reinforcement es «refuerzo» y 
así se em plea a  lo largo del m anual, en  este capítu lo  se ha m anten i
do el térm ino «reforzam iento» po r deseo  expreso  de su autor.

los padres como peligrosas. Por esta razón, a pesar de 
ser habituales en niños menores de tres años, preocu
pan a los padres (Gordon, Schroeder y Hawk, 1992). 
Este tipo de acciones repetitivas, y otras que pueden 
producir daños o lesiones a quienes las emiten, apare
cen también en un porcentaje de niños de corta edad 
que oscila entre el 7 y el 17 por 100, y desaparecen 
antes de que cumplan los cinco años (véase 
Borthwick-Duffy, 1994; Tröster, 1994). Las conduc
tas repetitivas se han detectado también en niños sor
dos (Bachara y Phelan, 1980), ciegos (Tröster, 
Brambring y Beelmann, 1991) y con deficiencias 
visuales (Jan et al.. 1983).

Aunque las conductas de carácter repetitivo o este
reotipadas están extraordinariamente extendidas entre 
los niños de corta edad, más allá de la niñez son vistas 
con preocupación por su entorno familiar y social, 
sobre todo cuando aparecen en situaciones en las que 
se espera del individuo un comportamiento diferente o 
llegan a producirle un daño significativo. Muy a menu
do son calificadas como indeseables, inusuales o extra
ñas, y suelen ser consideradas como anormales y pato
lógicas. Se observan con mayor frecuencia en personas 
con retraso mental, autismo, otros trastornos generali
zados del desarrollo e incluso en la esquizofrenia.

2. DESCRIPCIÓN DE LAS CONDUCTAS 
ESTEREOTIPADAS Y AUTOLESIVAS

Los términos «estereotipia» o «estereotipado» 
únicamente hacen referencia al hecho de que la con

© Ediciones Pirámide



326 / Manual de psicología clínica infantil y del adolescente

ducta o movimiento a los que se aplican son realiza
dos de forma repetida y con poca variación (Cooper y 
Dourish, 1990). Sin embargo, estos términos suelen 
reservarse para comportamientos que, con indepen
dencia de lo inusuales que puedan parecer, son consi
deradas como anormales o patológicas (Jones et al., 
1995). La palabra «estereotipia» es, en la actualidad, 
la más ampliamente usada para referirse a este tipo de 
conductas, aunque en el pasado han sido también fre
cuentes otros términos como «actos anormales estere
otipados», «actos rituales», «alteraciones de la motili- 
dad», «manierismos», «patrones rítmicos habituales», 
e incluso términos como «comportamientos autísti- 
cos» (Lovaas, Newson y Hickman, 1987). A pesar de 
todo, parte de estos términos son ambiguos o se pres
tan a confusiones con otros fenómenos, por lo que 
deberían evitarse.

Los movimientos estereotipados que además pro
ducen daños de carácter físico al propio niño que los 
ejecuta o son potencialmente peligrosos para él, sue
len denominarse «autolesiones» o conductas «autole- 
sivas». Otros términos como «autoagresión», «auto- 
castigo» o «automutilación» no serán utilizados aquí 
para evitar confundir el fenómeno en el que se centra 
este capítulo con otros diferentes.

2.1. Definición

Un número apreciable de definiciones de las con
ductas estereotipadas coinciden en considerarlas 
como conductas motoras altamente consistentes y 
repetitivas, que aparentemente no poseen una función 
adaptativa (por ejemplo, APA, 1987, 1994, 20(X); 
Baumeister y Forehand, 1973; Charlop, Scheribman y 
Kurtz, 1991; Epstein, Taubman y Lovaas, 1985; 
Kropla, Yu, Ross y Ward, 1994; Lovaas y Newson, 
1983; Matson, 1989; Matthews, Leibowitz y 
Matthews, 1992; Organización Mundial de la Salud, 
1992; Schreibman y Mills, 1986; Werry, 1986). En 
algunas de estas definiciones se hace también men
ción al hecho de que las conductas estereotipadas son 
extrañas y excesivas. Jones et al. (1995) concluyen 
que son cuatro las características que debe mostrar 
una conducta para ser considerada como estereotipa
da: a) ser repetitiva y rítmica; b) ser invariable en

topografía (manifestación física); c) ser rara y excesi
va en frecuencia, tasa o amplitud en relación con el 
contexto medioambiental o social en el que ocurren, 
y d) no tener una función aparente o una consecuen
cia medioambiental. Algunos autores consideran que 
la persistencia de este tipo de conductas (Schereib- 
man y Mills, 1986) o el hecho de que permanezcan en 
el repertorio comportamental del sujeto por un largo 
período de tiempo (Berkson, 1983), son también 
características definitorias de lo que es una estereoti
pia como fenómeno psicopatológico. Otros conside
ran que la voluntariedad, al menos aparente, de estos 
movimientos es una de sus características básicas 
(APA. 1987; Mathews et al., 1992), aunque éste es un 
tema sobre el que es difícil pronunciarse debido a lo 
controvertido del propio concepto de voluntariedad 
cuando se aplica a un acto humano.

La función adaptativa, o no adaptativa, de las acti
vidades motoras estereotipadas puede ser motivo de 
cierta discusión. Hace ya varias décadas, Berkson y 
Davenport (1962) señalaron que las conductas estere
otipadas son de carácter autoestimulatorio, es decir, 
que proporcionan estimulación sensorial como conse
cuencia de los propios movimientos. Obtener esa esti
mulación podría ser su función principal (por ejem
plo, Lovaas y Newson, 1983; Schreibman y Mills, 
1986), lo que es respaldado por ciertas investigacio
nes (véase el apartado sobre teorías explicativas). Por 
esta razón, la falta de función de las conductas estere
otipadas es más aparente que real (Matthews et al., 
1992; Epstein et al., 1985; Kropla et al., 1994).

Las estereotipias suelen implicar una región 
completa del cuerpo en un movimiento integrado, 
como la cabeza, el tronco o las manos (Werry, 
1986). Su topografía es muy variada. LaGrow y 
Repp (1984) llegaron a contabilizar hasta 50 movi
mientos o formas topográficas diferentes en investi
gaciones que sobre el tratamiento de estos proble
mas se habían realizado hasta ese momento. Rojahn 
(1994) identificó un total de 38 topografías diferen
tes en estudios epidemiológicos realizados sobre la 
conducta autolesiva. De acuerdo con Schreibman y 
Mills (1986), pueden suponer actividad motora 
gruesa (por ejemplo, balanceo rítmico del cuerpo o 
partes del cuerpo, saltos, giros de cabeza o tronco, 
aleteo de brazos o manos, etc.), actividades más
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«sutiles», incluso de carácter perceptivo (por ejem
plo, mirar de reojo, mirar lámparas, luces, partes del 
cuerpo, mover o girar los ojos, tensar partes del 
cuerpo, etc.), y a veces implican la manipulación de 
objetos (por ejemplo, girarlos o hacerlos oscilar). 
En muchos casos las conductas estereotipadas son 
rítmicas (Jones et al., 1985). Sin embargo, como 
Kropla et al. (1994) señalan, aunque algunas topo
grafías son claramente rítmicas (por ejemplo, balan
ceo del cuerpo y de la cabeza), otras no lo son (por 
ejemplo, succión de los labios, dar palmadas, mor
der objetos, llevarse las manos a la boca). En este 
segundo caso, las conductas suelen producirse con 
muy alta frecuencia.

Para que una estereotipia sea considerada anor
mal o patológica es necesario también que tenga 
ciertas consecuencias negativas para el individuo 
que las muestra. La más importante de ellas es que 
estas conductas impidan o reduzcan la probabilidad 
de integración del sujeto en el contexto social y la 
adquisición de repertorios adecuados (Luciano, 
1988). Algunos sistemas de diagnóstico exigen que 
las conductas estereotipadas interfieran con las acti
vidades normales del niño para que se puedan iden
tificar como un trastorno psicológico (por ejemplo, 
APA, 1987, 1994, 2000; OMS, 1992).

Cuando la consecuencia negativa más importan
te que tiene un movimiento estereotipado es el daño 
físico o las lesiones corporales que produce al pro
pio individuo, recibe el nombre de autolesión. Una 
«conducta autolesiva» es, por tanto, un acto motor 
altamente repetitivo que produce un daño físico al 
propio individuo que lo emite (APA, 1987, 1994; 
Borthwick-Duffy, 1994; Charlop et al., 1991; King, 
1993; Lovaas y Newson, 1983; Matson, 1989; 
OMS, 1992; Schreibman y Mills, 1986; Werry, 
1986). Al igual que otras conductas estereotipadas, 
suelen implicar a una región o parte completa del 
cuerpo y muestran una topografía muy variada. 
Morderse, desgajarse o golpearse alguna parte del 
cuerpo con otra parte o con un objeto, movimientos 
bruscos de la cabeza o de las extremidades, hurgar
se en cavidades corporales incluidos los ojos, con o 
sin objetos, son ejemplos de conductas autolesivas 
que pueden mostrar niños y adolescentes. El daño 
físico causado por este tipo de acciones puede reque

rir atención médica inmediata, en los casos más gra
ves, o bien ese daño puede producirse a corto o 
medio plazo por la repetición frecuente de este tipo 
de conducta (Borthwick-Duffy, 1994). Precisamente 
el daño o las lesiones producidas directamente por la 
conducta estereotipada constituye su consecuencia 
negativa más importante. Sin embargo, las autole- 
siones pueden tener otras consecuencias negativas 
de carácter más indirecto (Charlop et al., 1991). Así, 
el sujeto puede sufrir infecciones más o menos gra
ves como consecuencia de las heridas que se ha oca
sionado en los tejidos. El control de las autolesiones 
mediante la restricción física de movimientos puede 
producir cambios estructurales y físicos, como la 
desmineralización de los huesos, problemas de ten
dones o deterioro en el desarrollo motor por falta de 
uso de los miembros del cuerpo. Las conductas auto- 
lesivas también pueden interferir con el desarrollo 
psicológico y educativo del niño, impedir su partici
pación en actividades sociales y provocar el rechazo 
y aislamiento del niño por parte de su entorno fami
liar, social y educativo. En definitiva, como señalan 
Durand y Can' (1985), cuando este tipo de compor
tamiento lo muestran niños con trastornos del desa
rrollo complica la difícil tarea de mejorar su vida e 
integración en la comunidad.

Algunos sujetos se causan daños a sí mismos a 
través del consumo de sustancias nocivas para el 
organismo, siendo negligentes en el cuidado de su 
salud o mediante actos peligrosos para la vida o 
claramente suicidas (Baumeister y Scher. 1988). 
Este tipo de conductas, a veces conocidas como 
«autolesiones deliberadas», deben ser diferencia
das de las que aquí se están describiendo (Werry, 
1986). A este respecto puede resultar muy útil la 
clasificación de las conductas autolesivas que pro
pone Jones (1987) y que las divide en dos clases 
según su frecuencia. La primera clase estaría cons
tituida por la conducta autolesiva estereotipada, 
que se caracteriza por producirse de forma repeti
tiva e invariable, generalmente con una elevada 
frecuencia. La segunda clase la constituiría la con
ducta autoagresiva, que ocurre con una frecuencia 
mucho más reducida y con una estrecha (y, se 
podría añadir, evidente) relación con las contin
gencias medioambientales. Esta última clase de
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conducta está mucho más relacionada con lo que 
se ha denominado «autolesiones deliberadas». Sin 
embargo, las conductas autolesivas estereotipadas 
constituyen una subclase dentro de las conductas 
estereotipadas y están íntimamente relacionadas 
con ellas (Jones, 1987).

2.2. Clasificación y diagnóstico

En el ámbito de la psicología clínica infantil con
viven diversos sistemas de clasificación y diagnósti
co de los trastornos del comportamiento (Fernández 
Parra, 1997). Las conductas estereotipadas y autole
sivas aparecen recogidas en la mayoría de los que 
están siendo utilizados por los psicólogos clínicos 
infantiles y los profesionales afínes. En alguno de 
estos sistemas de diagnóstico y clasificación las con
ductas estereotipadas o autolesivas reciben escasa 
atención, tal y como sucede en el sistema empírico 
elaborado por Achenbach y su equipo de investiga
dores (por ejemplo, Achenbach y Edelbrock, 1989). 
En este sistema, que el niño se hurgue o rasque la 
nariz, la piel u otras partes de su cuerpo con elevada 
frecuencia se considera como una conducta proble
mática para niños de 2 y 3 años, así como para niños 
entre 4 y 18 años (Achenbach, 1991. 1992). 
Igualmente, se incluye como conducta problemática 
para niños de 2 y 3 años el balanceo repetido de cuer
po y cabeza (Achenbach, 1992). Esta última conduc
ta es, además, parte del síndrome conductual deno
minado por los autores como conducta destructiva.

Los actuales sistemas clínicos de clasificación y 
diagnóstico son los que más frecuentemente usan 
los psicólogos clínicos infantiles, al menos como 
instrumentos de comunicación entre profesionales 
(Fernández Parra, 1997). Tanto el DSM-IV-TR 
desarrollado por la APA (2000) como la sección de 
«trastornos mentales o del comportamiento» de la 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE- 
10) elaborado por la Organización Mundial de la 
Salud (1992), recogen las conductas estereotipadas 
y las autolesivas. En los dos casos, estas conductas 
constituyen un trastorno específico y diferenciado. 
Pero, además, estas estereotipias y autolesiones se 
encuentran incluidas en otros trastornos, formando

parte del patrón de conductas que los definen y, ade
más, siendo parte de los criterios diagnósticos de 
dichos trastornos.

En el DSM-IV-TR (APA, 2000) las conductas 
estereotipadas y autolesivas constituyen el trastorno 
del movimiento estereotipado (TME), que aparece 
recogido en el subapartado otros trastornos de la 
infancia, niñez o adolescencia, del apartado del Eje I 
que incluye los trastornos que habitualmente se diag
nostican inicialmente en la infancia, la niñez o la 
adolescencia. El TME se diagnostica cuando la con
ducta repetitiva del niño o joven no le supone un daño 
corporal, mientras que si el daño existe (o puede exis
tir de no protegerse al niño), el diagnóstico debe ser el 
de trastorno del movimiento estereotipado con con
ducta autolesiva.

El DSM-IV-TR establece seis criterios para el 
diagnóstico del TME (véase la tabla 11. 1). Los dos 
primeros criterios y el último describen las caracte
rísticas que deben mostrar las conductas estereoti
padas para ser consideradas como un trastorno. El 
segundo criterio destaca las consecuencias negati
vas que deben tener las estereotipias para ser reco
nocidas como una alteración, condición indispensa
ble para el diagnóstico. Los criterios tercero a 
quinto enumeran una serie de trastornos y conduc
tas problema que deben descartarse antes de diag
nosticar el TME, o problemas físicos y psicológicos 
que pueden producir conductas parecidas, pero que 
no deben recibir este tipo de diagnóstico. El objeto 
es diferenciar entre el TME y otros trastornos, tanto 
psicológicos como físicos. Esto es debido a que 
ciertas alteraciones, problemas o factores orgánicos 
pueden dar lugar a conductas repetitivas o estereo
tipadas iguales a las que aquí se están considerando, 
como, por ejemplo, el uso de medicamentos anti- 
psicóticos o ciertas enfermedades neurológicas. En 
este caso tendría poco sentido considerar las con
ductas estereotipadas o autolesivas como un trastor
no mental o psicológico al ser consecuencia directa 
de factores fisiológicos. Cuando los movimientos 
rítmicos son consecuencia del consumo de neuro- 
lépticos, deben considerarse como una discinesia 
tardía inducida por neurolépticos. Pueden existir 
también conductas como los tics, compulsiones o 
los movimientos involuntarios asociados a condi-
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TABLA 11.1

Criterios diagnósticos del trastorno 
de movimientos estereotipados según 

el DSM-IV-TR

a) C o n d u c ta  m o to ra  re p e t i t iv a ,  a p a r e n te m e n te  im p u ls i
v a , y  s in  fu n c ió n  (p . e j . ,  a g i ta r  o  m o v e r  la  m a n o , 
b a la n c e a r  e l c u e rp o , g o lp e a r s e  la  c a b e z a , m o r d is 
q u e a r  o b je to s , m o rd e rs e  a  s í  m is m o , h u rg a r  en  o r i f i 
c io s  c o rp o ra le s ,  g o lp e a r s e  e l c u e rp o ) .

b) L a  c o n d u c ta  in te r f ie re  n o ta b le m e n te  c o n  la s  a c t iv id a 
d e s  n o rm a le s  o  d a  lu g a r  a  le s io n e s  c o r p o ra le s  q u e  se  
in f lig e  e l p ro p io  in d iv id u o  y  q u e  n e c e s i ta n  d e  t r a ta 
m ie n to  m é d ic o  (o  p u e d e  r e s u l ta r  en  u n a  le s ió n  si n o  

se  to m a n  m e d id a s  p re v e n t iv a s ) .

c) S i e s tá  p re s e n te  e l r e tra s o  m e n ta l , la  c o n d u c ta  e s te 
re o t ip a d a  o  a u to le s iv a  t ie n e  s u f ic ie n te  g r a v e d a d  c o m o  
p a ra  l le g a r  a  se r  un  o b je t iv o  d e  t r a ta m ie n to .

d) L a  c o n d u c ta  no  se  e x p l ic a  m e jo r  c o m o  u n a  c o m p u l
s ió n  ( c o m o  el t r a s to rn o  o b s e s iv o - c o m p u ls iv o ) ,  un  tic  
(c o m o  en  e l tra s to rn o  p o r  t ic ) , u n a  e s te r e o t ip ia  q u e  es 
p a r te  d e  un  t r a s to rn o  g e n e r a l iz a d o  d e l d e s a r ro l lo ,  o  
tira rs e  d e l p e lo  ( c o m o  e n  la  tr ic o ti lo m a n ía ) .

e) L a  c o n d u c ta  n o  se  d e b e  a  lo s  e f e c to s  f is io ló g ic o s  
d ir e c to s  d e  u n a  s u s ta n c ia  p s ic o a c t iv a  o  a  u n a  e n f e r 

m e d a d  m é d ic a .

f) L a  c o n d u c ta  p e r s is te  d u ra n te  4  s e m a n a s  o  m ás .

E sp e c if ic a r :

Con conducta autolesiva: si la  c o n d u c ta  p ro d u c e  un
d a ñ o  c o rp o ra l  q u e  r e q u ie re  t r a ta m ie n to  e s p e c í f ic o  (o  en
un  d a ñ o  f í s ic o  si n o  se  to m a n  m e d id a s  p ro te c to ra s ) .

Fuente: American Psychiatric Association (2000).

dones neurológicas, que no son equivalentes a las 
conductas estereotipadas. Los tics no son movi
mientos rítmicos, ni tampoco son emitidos de forma 
integrada por regiones completas del cuerpo 
(Werry, 1986), mientras que los rituales compulsi
vos repetitivos son generalmente más complejos y 
suelen producirse como respuesta a una obsesión.

Las estereotipias y autolesiones son comporta
mientos característicos, e incluso criterios diagnósti
cos, de otros trastornos recogidos en el propio 
DSM-IV-TR. Debido a la concepción jerárquica de los

trastornos que subyace a este sistema de clasificación 
(véase Fernández Parra. 1997), no es posible realizar 
dos diagnósticos diferentes con base en los mismos cri
terios. Por esta razón contiene normas de exclusión que 
convierten al TME en la última opción cuando el niño 
muestra conductas que permiten la identificación de 
otras alteraciones, en concreto los trastornos generali
zados del desarrollo y la tricotilomanía. Los trastornos 
generalizados del desarrollo son un grupo de alteracio
nes del desarrollo psicológico de inicio en la infancia 
entre los que se incluye el trastorno autista, el trastorno 
de Rett, el trastorno desintegrativo infantil y el trastor
no de Asperger. De acuerdo con el DSM-IV-TR, las 
conductas estereotipadas y autolesivas constituyen 
características y forman criterios diagnósticos de todos 
y cada uno de esos trastornos. En todos estos casos, 
salvo en el trastorno de Rett, las conductas estereotipa
das no son un criterio necesario para la realización del 
diagnóstico, pero, si están presentes, contribuyen al 
mismo. Los individuos diagnosticados con alguno de 
estos trastornos generalizados del desarrollo no 
deben recibir el diagnóstico adicional de TME cuan
do muestran conductas estereotipadas o autolesivas 
graves (véase también Francés, First y Pincus, 1997).

La tricotilomanía es considerada por el DSM-IV- 
TR como un trastorno del control de los impulsos y 
no como una estereotipia. Esto contrasta con lo que 
ocurría en el DSM-III-R (APA, 1987) en el que el 
hecho de arrancarse el cabello era considerado como 
una conducta estereotipada. Igualmente, en el DSM- 
III-R se consideraban estereotipias conductas, como 
el rechinar de dientes (bruxismo), que no aparecen 
recogidas en el DSM-IV-TR. Si bien es cierto que el 
bruxismo puede tener características que en muchos 
casos lo diferencian de las estereotipias, tal y como se 
vienen definiendo, en otras ocasiones y en sujetos con 
retraso puede ser muy semejante a ellas (por ejemplo, 
Ferro García, Fernández Parra y Ballesteros Moline
ro. 1989). También resulta curioso que ciertos hábitos 
motores, como la succión de los dedos, sean conside
rados por el DSM-IV-TR como conductas autoesti- 
mulatorias evolutivamente apropiadas en niños de 
corta edad y no se tomen en consideración las conse
cuencias negativas que pueden tener cuando son 
niños de más de cinco años de edad los que los mues
tran (Fernández Parra y Fernández Pérez, 1995).
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Un caso especial en relación al diagnóstico dife
rencial del TME lo constituye el retraso mental. De 
acuerdo con el DSM-IV-TR, cuando personas con 
retraso mental muestran conductas estereotipadas sufi
cientemente graves como para requerir tratamiento, es 
posible realizar ambos diagnósticos simultáneamente.

Las conductas estereotipadas y autolesivas reci
ben un tratamiento muy parecido en la sección de 
trastornos mentales o del comportamiento de la 
C IE-10 (OMS, 1992). En este sistema, las estereo
tipias y autolesiones conforman también un trastor
no denominado trastorno de estereotipias motrices, 
incluido en este caso en un subapartado residual 
(otros trastornos de...) del apartado denominado 
trastornos del comportamiento y de las emociones 
de comienzo habitual en la infancia y adolescencia. 
Este trastorno puede ser clasificado opcionalmente 
de tres formas —sin autolesiones, con autolesiones 
y mixto— según estén presentes o no conductas 
estereotipadas que causen daño físico. El trastorno 
de estereotipias motrices tampoco puede diagnosti
carse o codificarse cuando el niño muestra otro tras
torno del comportamiento, exceptuando el retraso 
mental. Las conductas estereotipadas son también 
parte integrante de los trastornos generalizados del 
desarrollo y de los criterios para su diagnóstico. 
Otros trastornos incluidos en la CIE-10 en los que 
el niño puede mostrar conductas estereotipadas, 
pero que se diagnostican como trastornos distintos 
en su nombre y características, son: la tricotiloma- 
nía, considerado como un trastorno de los hábitos y 
control de los impulsos, y la onicofagia, rinodacti- 
lomanía y succión del pulgar, trastornos éstos para 
los que no se indican los criterios diagnósticos 
(OMS, 1992).

Las pautas establecidas para el diagnóstico dife
rencial tanto en el DSM-IV-TR como en la CIE-10, 
plantean al menos un grave problema para el psicó
logo que se encuentra con conductas anormales 
estereotipadas y autolesivas en su práctica profesio
nal. Salvo que el niño no muestre otro trastorno, o 
sólo presente retraso mental, las conductas estereo
tipadas y autolesivas quedan ocultas tras otros diag
nósticos, con independencia de la gravedad que ten
gan. Este hecho, I) dificulta la identificación de 
conductas estereotipadas y autolesivas graves en

niños con diagnósticos diferentes al de retraso men
tal; 2) impide resaltar su importancia como objeti
vos de intervención en aquellos casos en que son 
muy problemáticas, y 3) hacen difícil justificar su 
tratamiento, con independencia del problema de 
desarrollo psicológico mostrado por el niño. Las 
complejidades y limitaciones del diagnóstico clíni
co de estereotipias y autolesiones con estos sistemas 
son, sin duda, consecuencia directa de sus propias 
asunciones explícitas e implícitas con respecto a lo 
que es un trastorno psicológico. Tanto el DSM-IV- 
TR como la CIE-10 están basados en un concepto 
médico de los problemas psicológicos donde las 
conductas anormales no son el objeto ni de la clasi
ficación ni del diagnóstico (véase Fernández Parra, 
1997). Por el contrario, ambos sistemas clasifican 
trastornos, un constructo que, a pesar de ser descri
to como un patrón o «síndrome» conductual, es 
conceptuado de forma semejante a las enfermeda
des físicas. En este marco de referencia, los trastor
nos son considerados como unidades o entidades 
unitarias y autónomas. De esta manera, una este
reotipia que es parte y característica de un trastorno 
autista no se considera con independencia de él, ni 
en su identificación ni en su explicación o trata
miento. La realidad es, sin embargo, muy diferente. 
La mayor parte de los investigadores y terapeutas 
consideran a las estereotipias y autolesiones como 
un objetivo específico e independiente de trata
miento, sea este farmacológico o psicológico. En 
concreto, el tratamiento conductual de las estereoti
pias y autolesiones no depende del tipo de trastorno 
clínico del que puedan formar parte, sino de las pro
pias características topográficas y funcionales del 
comportamiento que es objeto de intervención en 
un momento determinado. Como indican Charlop et 
al. (1991) y Newson y Rincover (1989), en el caso 
de niños a los que se les ha diagnosticado un tras
torno autista, es mucho más productivo analizar y 
tratar la alteración en términos de conductas especí
ficas que como un síndrome o entidad clínica unita
ria. De esta forma, sus comportamientos problemá
ticos deberían ser valorados y clasificados en 
términos de conducta, según supongan para el suje
to un exceso o déficit conductual. El mismo tipo de 
valoración sería aplicable al resto de los niños y
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adolescentes, con independencia del diagnóstico 
que hayan podido recibir. Las autolesiones y este
reotipias deberían ser consideradas siempre como 
excesos conductuales (Charlop et al., 1991 ; Ross, 
1987). Desde una perspectiva conductual, este tipo 
de clasificación de los problemas de niños y adoles
centes no tiene implicaciones etiológicas, pero sí 
sirve de orientación para la evaluación del proble
ma, la identificación de los objetivos terapéuticos y 
la selección del tipo de técnicas de intervención que 
pueden ser pertinentes frente a estas conductas 
(Fernández Parra, 1997).

2.3. Frecuencia, distribución 
y características

Los datos sobre la frecuencia y distribución de 
las conductas estereotipadas y autolesivas entre los 
niños y adolescentes son enormemente contradicto
rios. Los estudios epidemiológicos que se han reali
zado son muy heterogéneos (Borthwick-Duffy, 
1994; Jones et al., 1995) y difieren entre sí no sólo 
respecto al tipo de poblaciones estudiadas (edades 
de los sujetos, trastornos diagnosticados, gravedad 
de los trastornos, régimen de tratamiento, institu- 
cionalización, etc.), sino también en cuanto a la for
ma de definir las conductas, sus características (fre
cuencia, intensidad, etc.) y la forma de evaluarlas. 
No es habitual que en estos estudios se utilicen los 
criterios diagnósticos descritos en el DSM-IV-TR o 
la CIE- 10, de forma que se pueda unificar el fenó
meno conductual investigado. Y, para complicar 
más la situación, muchos de los sujetos estudiados 
han sido tratados con fármacos que pueden inducir 
otros tipos de movimientos motores repetitivos. Por 
todo esto existe una gran variabilidad de datos epi
demiológicos.

Se ha estimado que dos de cada tres sujetos, 
niños y adultos, con trastornos graves del desarro
llo, muestran estereotipias (Frith y Done, 1990; 
Kropla et al., 1991). Pero Berkson, Gutermuth y 
Baranek (1995) sólo encontraron conductas este
reotipadas, en concreto balanceo del cuerpo y movi
mientos inusuales de las manos, en un tercio de 
niños y adultos con trastornos del desarrollo. Sin

embargo, la mayoría de los niños con trastorno 
autista presenta movimientos estereotipados en 
algún momento, aunque las estereotipias no siem
pre sean preocupantes (Campbell et al., 1990). Las 
estereotipias más frecuentes en autistas parecen 
estar relacionadas con la boca y cara. Se producen 
también movimientos repetitivos de las extremida
des. Pero el hecho de que ciertos tratamientos far
macológicos puedan provocar estereotipias oro- 
faciales (discinesia tardía orofacial) dificulta el 
diagnóstico de estas conductas.

Las estereotipias aparecen también en niños que 
se encuentran acogidos en orfanatos o que han sido 
adoptados después de un tiempo de estancia en los 
mismos. Fisher, Ames, Chisholm y Savoie (1997), 
en un estudio realizado con niños procedentes de 
orfanatos rumanos, encontraron que el 84 por 100 
de los adoptados por familias canadienses, después 
de una permanencia superior a los ocho meses en 
esas instituciones, mostraba una o más conductas 
estereotipadas. Las más frecuentes eran el balanceo 
corporal, que afectaba al 67 por 100 de los niños, y 
los movimientos estereotipados realizados con las 
manos (un 19 por 100). El comportamiento de los 
niños que habían sido adoptados antes de los cuatro 
meses de edad no era significativamente diferente 
de la población de niños canadienses considerados 
normales.

Los datos sobre la prevalencia de las conductas 
autolesivas también son muy heterogéneos, encon
trándose entre el 3,5 y el 40 por 100 de los sujetos 
retrasados institucionalizados (Wincker y Stanley, 
1991). Las diferencias dependen fundamentalmente 
de la forma como se define este problema y las 
topografías que se incluyen en cada uno de los estu
dios. En sujetos no institucionalizados, las tasas de 
autolesiones parecen ser mucho más bajas. Rojahn 
(1994) sitúa la prevalencia entre el 4,2 y el 16,4 por 
100 de los sujetos institucionalizados, aunque esti
man que sólo entre el 10 y 23 por 100 de ellos 
requieren tratamiento médico por las consecuencias 
de su conducta. Más recientemente, Schroeder, 
Rojahn y Reese (1997) afirman que una estimación 
prudente de la prevalencia de las conductas autole- 
sivas indicaría que éstas aparecen entre el 5 y el 10 
por 100 de la población de personas con retraso
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mental, mientras que afectarían al doble de los suje
tos con trastorno autista. El DSM-IV-TR (APA. 
2000) estima una prevalencia del 2 al 3 por 100 en 
niños y adolescentes con retraso mental, mientras 
que ese porcentaje llega al 25 por 100 en adultos 
con retraso mental grave o profundo que viven en 
instituciones.

Borthwick-Dut'fy (1994) detectaron un 2,2 por 
100 de sujetos con conductas autolesivas frecuentes 
y graves y un 9,3 por 100 con conductas autolesivas 
sólo frecuentes (véase la tabla 11.2). La prevalencia 
de las conductas autolesivas frecuentes casi se 
duplicaba entre los sujetos de edades comprendidas 
entre los 11 a 20 años de edad respecto a los meno
res de tres años.

Bruininks, Olson, Larson y Lakin (1994) estu
diaron a niños y adultos con retraso mental de 
varios estados norteamericanos residentes tanto en 
instituciones como fuera de ellas. Las conductas 
autolesivas afectaban al 10 por 100 de los sujetos 
semiindependientes (mayoritariamente con retraso 
mental leve o moderado) y al 46,4 por 100 de los 
sujetos acogidos en instituciones (mayoritariamente 
con retraso mental profundo).

Estas conductas aparecen desde los primeros años 
de vida. Las estereotipias aparecen más tardíamente 
en sujetos con alteraciones físicas y psicológicas que 
en niños normales, aunque en estos últimos no lle
guen a alcanzar niveles preocupantes (Kravitz y 
Boehm 1971). En un estudio sobre conductas autole
sivas, Schneider, Bijam-Shulte, Janssen y Stolk 
(1996) encontraron que en el 68 por 100 de los casos 
habían comenzado a desarrollarse antes de los seis 
años de edad.

Los estudios realizados no evidencian, en gene
ral, una distribución muy diferente de estos proble
mas en función del sexo de los sujetos (Rojahn, 
1994), como confirman los datos obtenidos por 
Borhtwick-Duffy (1994) y resumidos en la tabla
11.2. Sin embargo, el DSM-IV-TR sí señala que 
algunas topografías, como los movimientos reitera
dos de cabeza, son más frecuentes en varones, 
mientras que morderse partes del cuerpo es más fre
cuente en mujeres (APA, 2000).

Diversos estudios concuerdan en relacionar la 
prevalencia de las conductas estereotipadas y auto-

lesivas con ciertas características psicológicas de 
los sujetos, como son sus niveles verbales y de inte
ligencia. Se ha encontrado que los sujetos con tras
tornos del desarrollo de tipo autista y no verbales

TABLA 11.2

Pervalencia de conductas autolesivas 
(Borthwick-Duffy, 1994)

C onducta autolesiva

G rave Frecuente

S e x o

H o m b re 2 ,3 9 ,7
M u je r 2,1 8 ,7

E d a d

0 -3  a ñ o s 1 5 ,8
4 - 1 0  a ñ o s 1.1 9 ,6
11 -2 0  a ñ o s 1.9 10,7
M á s  d e  20 2 ,8 9 ,3

N iv e l d e  re tra s o  m e n ta l

L e v e 0 .8 3 ,5
M o d e ra d o 1,5 6 ,7
L e v e 3 ,3 15,3
P ro fu n d o 7.1 2 4 ,9

C o m u n ic a c ió n  e x p re s iv a

V erba l 2 8 ,6
N o  v e rb a l 5 .2 17

R e s id e n c ia

In d e p e n d e n c ia 0 ,4 1
1 lo g a r  p a te rn o 0 ,8 5 ,5
A s is te n c ia 1 1 .i 4 6 .6
I n s t i tu c ió n 12,2 3 1 ,2

D ia g n ó s tic o  dua l

S ó lo  re tra s o  m en ta l 1,9 8 ,7
D ual 26,1 3 7 ,9

T o ta l (A  =  9 1 .1 6 4 ) 2 ,2 9 ,3

Nota: Los valores de la tabla representan porcentajes de personas 
(Department of Developmental Services de California).
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muestran niveles más altos de conducta estereotipa
da que los sujetos verbales (Miranda-Linné y Melin, 
1997). Se ha comprobado también que los sujetos 
con retraso mental no verbales muestran una preva
lencia de conductas autolesivas que duplican la 
encontrada en sujetos verbales (Borthwick-Duffy, 
1994). En lo que respecta al nivel de inteligencia, las 
conductas autolesivas y estereotipadas son más fre
cuentes y graves en niños con autismo cuyo CI es 
más bajo (Poustka y Lisch, 1993). Las autolesiones 
son también más prevalentes entre los sujetos con 
retraso mental grave o profundo que entre los sujetos 
con retraso moderado o leve y, por tanto, con niveles 
de inteligencia más altos (Rojahn, 1994). Esta rela
ción se detecta también en el estudio de Borthwick- 
Duffy (1994) reflejado en la tabla 11.2.

Las autolesiones son más prevalentes en niños con 
retraso que reciben más de un diagnóstico (diagnósti
co dual) debido a otros trastornos del comportamien
to (Borthwick-Duffy, 1994). Los niños con trastornos 
del desarrollo muestran también, en muchos casos, 
conductas, estereotipadas o autolesivas relevantes. El 
caso más evidente es el de los sujetos con trastorno de 
Rett, en los que se observa estereotipias motrices con 
las manos (movimientos de «limpieza», mantener las 
manos juntas, llevarse las manos a la boca, etc.) que 
aparecen concurrentemente con el deterioro en sus 
habilidades manuales (Hutton, 1998; Tsai. 1977; Van 
Acker, 1991). Este tipo de niños pueden mostrar tam
bién conductas autolesivas, que estarían presentes 
aproximadamente en la mitad de los casos (Sansón, 
Krishnan, Corbett y Kerr, 1993). Las autolesiones 
también parecen ser más frecuentes en sujetos con el 
trastorno de la Tourette (Robertson, 1994) y en suje
tos con esquizofrenia (Jones et al., 1995).

Las estereotipias y autolesiones están presentes 
en sujetos que padecen ciertas alteraciones orgáni
cas. Muchos niños que padecen el síndrome de 
Lesh-Nyhan, alteración del metabolismo de la puri- 
na asociada al retraso mental grave, muestran auto- 
lesiones características consistentes en morderse los 
labios o mejillas e incluso conductas estereotipadas 
(Nyhan, 1994). Las estereotipias y autolesiones 
aparecen también en niños que padecen el síndrome 
de Cornelia de Lange (Young y Mayfield. 1998). El 
70 por 100, aproximadamente, de los niños con el

síndrome del cromosoma X frágil suele presentar 
autolesiones (Klaiman y Phelps, 1998) y aunque las 
niñas con este síndrome muestran generalmente un 
nivel de funcionamiento psicológico mejor que los 
niños, la mitad de ellas pueden presentar movi
mientos estereotipados (Mazzocco et al., 1997).

En niños y adolescentes retrasados, las autole
siones están frecuentemente asociadas a otras con
ductas problemáticas, como las agresivas (David- 
son et al., 1996). Están asociadas también a 
conductas de autocontención, que son conductas 
incompatibles con ellas porque restringen o previe
nen los movimientos de las partes del cuerpo que 
participan en la autolesión (Isley et al., 1991). En el 
95 por 100 de los casos estas conductas se producen 
en sujetos que muestran autolesiones (Fovel, Lash, 
Barron y Roberts. 1989). Entre un 10 y un 50 por 
100 de los sujetos con conductas autolesivas, según 
los estudios, muestran también conductas de auto- 
contención (Powell et al., 1996; Rojahn, 1986; 
Smith et al., 1992). Según Isley et al. (1991) las tres 
principales topografías de las conductas de auto- 
contención son: 1) la restricción de movimientos 
del cuerpo, envolviendo, sujetando o enredando 
esas partes del cuerpo en objetos inanimados, como 
la ropa; 2) la limitación de los movimientos de una 
parte del cuerpo mediante otra parte, como cruzar 
los brazos o sentarse sobre ellos, y 3) a través de 
conductas que conducen a la limitación, como ves
tir determinadas ropas, cooperar en la contención 
ejercida por otra persona o demandar el uso de limi
tadores físicos o mecánicos del movimiento. 
Aunque este tipo de conductas podrían parecer 
beneficiosas, la realidad es que interfieren con las 
actividades diarias, las relaciones sociales y el 
aprendizaje (Isley et al., 1991; Smith et al.. 1992).

Algunos autores han analizado las diferencias 
entre las conductas estereotipadas clínicamente 
relevantes y las que no lo son. Según un estudio de 
Schwartz, Gallagher y Berkson (1986), las conduc
tas repetitivas emitidas por niños con retraso en su 
desarrollo se caracterizan por una mayor duración y 
repetición de los movimientos. Más recientemente, 
Smith y Van Houten (1996) han comparado las con
ductas estereotipadas de niños con retraso en el 
desarrollo y niños normales, tanto de igual edad ero-
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nológica como de su misma edad mental. Los niños 
con retraso, igual que los sujetos que tenían su mis
ma edad mental, mostraban niveles más altos de con
ducta estereotipada motora gruesa que los niños de 
su misma edad cronológica. Los niños retrasados 
permanecían más tiempo orientados visualmente a su 
conducta estereotipada que los otros niños. Y, por 
último, durante la realización de tareas manipulati- 
vas, la tasa de conductas estereotipadas de los niños 
retrasados se mantenía, mientras que en los niños que 
tenían su misma edad mental disminuía, lo que les 
permitía ajustarse más a las condiciones medioam
bientales. El estudio de Smith y Van Houten (1996) 
muestra que las conductas estereotipadas no siempre 
interfieren por sí mismas con el aprendizaje, sino que 
son otras características de las conductas estereotipa
das las que resultan perturbadoras durante la realiza
ción de tareas, como la orientación visual y el tipo de 
movimientos implicados.

Una característica importante de las conductas 
autolesivas es que suponen un daño físico al suje
to que las presenta y que, se piensa, podrían lle
varle incluso a la muerte en los casos más graves. 
Si bien el daño físico provocado por muchas con
ductas autolesivas es evidente (de él depende su 
relevancia clínica), no se ha podido demostrar que 
los sujetos con trastornos del desarrollo y conduc
ta autolesiva grave vivan menos que los que no la 
muestran, aunque sí padecen más problemas 
visuales y auditivos (Wieseler, Hanson y Nord, 
1995). Sin embargo, hay un porcentaje de muertes 
de sujetos con retraso intelectual que pueden ser 
atribuidas al comportamiento autolesivo (Nissen y 
Haveman, 1997).

3. ENFOQUES ETIOLÓGICOS

El origen y mantenimiento de las conductas 
estereotipadas y autolesivas se ha intentado explicar 
desde los más diversos puntos de vista. No todos los 
enfoques etiológicos se basan en datos empíricos, ni 
los datos son de igual naturaleza. Sólo algunas teo
rías se apoyan en investigación de carácter experi
mental. Todas las teorías, con independencia de su 
fundamentación empírica, tienen el problema de no

diferenciar adecuadamente entre los factores impli
cados en el origen de las estereotipias y autolesio- 
nes, y los responsables de su mantenimiento 
(MacLean, Stone y Brown, 1994; Thompson, Egli, 
Symons y Delaney, 1994). Las teorías de carácter 
biológico no se plantean siquiera que las variables 
de origen y mantenimiento puedan ser diferentes 
entre sí y, generalmente, consideran que son las 
mismas. Las teorías conductuales se han centrado 
más en investigar el mantenimiento que el origen de 
estos problemas. Ambos planteamientos pueden 
dificultar una comprensión adecuada de la etiología 
de los conductas autolesivas y estereotipadas graves 
y, en todo caso, suponen una cierta simplificación 
de estas alteraciones.

3.1. Teorías biológicas

Desde esta perspectiva, se considera que las con
ductas autolesivas y estereotipadas son consecuencia 
de factores de carácter biológico, ya sean normales o 
alterados. Entre las teorías biológicas destacan las 
que relacionan las estereotipias y autolesiones con 
síndromes orgánicos. Las conductas estereotipadas o 
autolesivas se producen en muchas ocasiones en 
niños y adolescentes que padecen síndromes orgáni
cos de carácter genético o bien alteraciones conduc
tuales en las que se conoce o sospecha una íntima 
relación con alteraciones biológicas que afectan al 
sistema nervioso (véase MacLean et al., 1994; 
Matson, 1989). Entre estas alteraciones orgánicas se 
encuentran los síndromes de Lesch-Nyhan, de 
Lange, de Rett, de Prader-Willi y del cromosoma x 
frágil. Hay también trastornos del comportamiento 
estrechamente asociados a conductas estereotipadas 
y autolesivas, como el trastorno autista y otros tras
tornos del desarrollo, que se cree que pueden estar en 
gran medida determinados por alteraciones orgáni
cas, aunque no se hayan identificado todavía. Está 
también el caso del retraso mental grave y profundo, 
que en muchas ocasiones está asociado con altera
ciones biomédicas y en el que los movimientos este
reotipados y autolesivos son mucho más prevalentes. 
El trastorno de la Tourette, que está relacionado con 
factores orgánicos, se considera que comparte carac
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terísticas con autolesiones y estereotipias. En todos 
estos casos, se considera que los factores orgánicos 
que son responsables de estas alteraciones (o pudie
ran serlo) constituirían también la causa de estereoti
pias y autolesiones. En el caso de trastornos como el 
autismo se propone la existencia de un proceso pato
lógico subyacente, que sería el responsable de todas 
las conductas problemáticas que presentan estos 
niños (Frith y Done, 1990).

Aunque las relaciones de las estereotipias y 
autolesiones con determinados síndromes orgáni
cos o trastornos psicológicos están bien documen
tadas, no todos los sujetos que los padecen mues
tran conductas de carácter estereotipado, como 
indican los datos epidemiológicos. Además, el 
tipo de conducta mostrada por los sujetos que 
sufren estos síndromes, su gravedad y frecuencia, 
varían enormemente de unos a otros (Matson, 
1989). Por último, los síndromes orgánicos en los 
que las estereotipias son más frecuentes son 
minoritarios entre los niños y adolescentes que 
muestran conductas autolesivas y estereotipadas 
(MacLean et al., 1994).

Otras teorías explicativas relacionan las estereo
tipias y autolesiones con alteraciones neuroquímicas 
de los sistemas de transmisión dopaminérgicos o 
serotoninérgicos y con la fisiología de los opiáceos 
endógenos o endorfinas. La hipótesis dopaminérgica 
descansa fundamentalmente sobre los resultados de 
estudios con animales, en los que se inducen con
ductas estereotipadas de tipo autolesivo mediante 
agentes dopaminérgicos (véase Cooper y Dourish, 
1990; Isaacson y Gispen, 1990; King, 1993; Oliver, 
1995; Thompson et al., 1994). Sin embargo, las con
ductas inducidas en animales por anfetaminas (ago
nista de la dopamina) son inflexibles y no se ven 
afectadas por cambios ambientales una vez pasados 
los primeros momentos desde la administración de la 
sustancia (Cooper y Dourish, 1990). En esto se dife
rencian de los trastornos de la conducta estereotipa
da. La hipótesis serotoninérgica se fundamenta en 
estudios con animales y clínicos. Un tercio de los 
niños con trastorno autista parecen tener altos niveles 
de serotonina en sangre, cantidades que se relacionan 
con sus conductas problemáticas (Thompson et al., 
1994). La serotonina se ha relacionado también con

el síndrome de Lesh-Nyan (King, 1993; Oliver, 
1995) y con el síndrome de Prader-Willi (Hellings y 
Warnock, 1994).

La hipótesis de los opiáceos endógenos defiende 
que los movimientos estereotipados, fundamental
mente de carácter autolesivo, dependen de una dis
función fisiológica de las endorfinas cerebrales. Se 
han propuesto dos mecanismos explicativos de esta 
relación (DeMet y Sandman, 1991; King, 1993; 
King, McCracken y Poland, 1991; Thompson et al., 
1994; Oliver, 1995). El primero consistiría en una 
alteración congènita que produce un exceso de los 
opiáceos endógenos que eleva el umbral de respues
ta al dolor (produce una falta de sensibilidad doloro
sa), por lo que las conductas autolesivas no resultan 
tan dolorosas como para verse atenuadas a través de 
contingencias aversivas (condicionamiento aversi- 
vo). El segundo mecanismo supone que los sujetos 
llegan a ser dependientes de un exceso endógeno de 
opiáceos mantenido a través de las conductas autole
sivas. Las autolesiones provocarían la liberación de 
endorfinas y quedarían reforzadas por sus efectos 
«euforizantes», como cualquier otra conducta adicti- 
va. Si esta relación es correcta, los antagonistas de las 
endorfinas (por ejemplo, naloxona y naltrexona) 
deberían atenuar la frecuencia y gravedad de la con
ducta autolesiva. Oliver (1995) ha señalado algunos 
de los problemas de esta teoría, entre los que desta
can que: I ) no todos los sujetos mejoran, ni de la mis
ma manera, con tratamientos basados en antagonistas 
de las endorfinas; 2) a través del primer mecanismo 
sólo se explica por qué el dolor no reduce la conduc
ta autolesiva, pero no por qué se produce esta con
ducta, y 3) el segundo mecanismo propuesto no 
explica cómo puede el sujeto desarrollar y llegar a 
mostrar conductas autolesivas de magnitud suficien
te como para provocar el incremento necesario de 
endorfinas. Otros autores han puesto también de 
manifiesto la falta de coherencia de estas teorías con 
los datos obtenidos sobre los niveles de endorfinas en 
niños con autolesiones (King et al., 1991). Recien
temente, Nagamitsu et al. (1997) no han sido 
capaces de encontrar niveles de endorfinas anormales 
en niños autistas, ni que los niveles de endorfinas 
estén relacionados con autolesiones, insensibilidad al 
dolor o los movimientos estereotipados.
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Otra hipótesis biológica es la homeostática 
(Baumeister y Forehand, 1973), según la cual los 
organismos necesitan un cierto nivel de estimula
ción (véase también Carr, 1977; Frith y Done, 1990; 
King, 1993; Matson, 1989). Los sujetos con retraso 
mental, autismo u otras deficiencias, tendrían pro
blemas para alcanzar el nivel óptimo de estimula
ción. ya sea por razones extrínsecas (medio restrin
gido en el que se encuentran) o intrínsecas (déficits 
físicos o psicológicos) que les impiden obtener la 
estimulación del medio. Los movimientos estereoti
pados, o autolesivos en los casos más graves, podrían 
ser los medios por los que esos sujetos obtendrían la 
estimulación sensorial que no serían capaces de 
conseguir de otra forma. La hipótesis es coherente 
con los datos que relacionan las estereotipias con 
situaciones de limitación estimular extrínseca (ais
lamiento social, privación sensorial de animales, 
etc.) o intrínseca (sujetos ciegos, sordos o con tras
tornos del desarrollo).

Por último, la perspectiva etológica o evolutiva 
defiende que las conductas rítmicas están relaciona
das significativamente con el desarrollo motor de 
los niños, y son conductas de transición entre la 
actividad no coordinada y la más compleja o 
«voluntaria» (Thelen, 1979, 1981). Serían produc
tos de la maduración motriz, que persisten más allá 
de los primeros años de vida en aquellos individuos 
que padecen dificultades en su desarrollo o proble
mas orgánicos (por ejemplo, ceguera) que retrasan 
su desarrollo (véase también MacLean et al.. 1994; 
Matson, 1989; Smith y Van Houten, 1996; Werry, 
1986). Además, podrían tener otras funciones, 
como la autoestimulación o la comunicación.

Las teorías biológicas suelen ser coherentes con 
los datos clínicos y epidemiológicos conocidos, e 
incluso están basadas en evidencias indirectas de 
carácter corrrelacional, análogos animales o los efec
tos de ciertos fármacos. Pero faltan datos directos, 
concretamente experimentales, que las confirmen. Es 
frecuente también encontrar datos contradictorios en 
relación con cada teoría e incoherencias entre ellas 
mismas, lo que dificulta su validación. Las teorías 
biológicas muestran, además, una serie de limitacio
nes a la hora de explicar ciertos fenómenos. Uno de 
ellos es la situacionalidad y dependencia ambiental de

las conductas estereotipadas y autolesivas. Otro es el 
efecto demostrado por las intervenciones psicológicas 
sobre este tipo de comportamientos. Como ya señaló 
Carr (1977), si las estereotipias y autolesiones estu
viesen controladas directamente por factores bioquí
micos, o biológicos, no cabría esperar que los proce
dimientos conductuales fuesen eficaces en su 
tratamiento. El hecho de que esos procedimientos 
sean eficaces en una gran diversidad de casos cues
tiona seriamente las explicaciones exclusivamente 
biológicas. Pese a todo, la investigación sobre deter
minantes orgánicos es relevante para identificar los 
sustratos biológicos implicados en los movimientos 
estereotipados así como los factores orgánicos dispo- 
sicionales que. quizá, facilitan o dificultan el desarro
llo de este tipo de actividad anormal.

3.2. Teorías conductuales

A lo largo de la década de los sesenta comenza
ron a reunirse las primeras evidencias de que las 
conductas estereotipadas y autolesivas podrían estar 
influidas por el aprendizaje. Diversos estudios rea
lizados con niños con trastornos del desarrollo 
(denominados entonces niños psicóticos) mostra
ban que las conductas autolesivas se veían afectadas 
por la atención que se les prestaba (véase Lovaas y 
Newson, 1983). Así, se pudo comprobar que cuan
do se dejaba de prestar atención a estas conductas, 
disminuían, lo que parecía un claro ejemplo de 
extinción operante. A partir de estos primeros estu
dios. se comenzó a considerar que las autolesiones 
podían ser una clase de comportamiento social ope
rante. Posteriormente, se demostró que las conduc
tas autolesivas de niños con trastornos graves de 
comportamiento se incrementaban o reducían en 
función de las manipulaciones experimentales de la 
atención mostrada por adultos (Lovaas, Freitag, 
Gold y Kassorla, 1965; Lovaas y Simmons. 1969). 
Estos y otros resultados condujeron a considerar 
que las autolesiones eran comportamientos aprendi
dos operantes, mantenidos por reforzamiento positi
vo de tipo social (véase Carr, 1977; Durand y Carr, 
1985; Lovaas y Newson, 1983). Estudios posterio
res (por ejemplo, Carr, Newson y Binkoff. 1976)
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indicaron que, en algunas ocasiones, el manteni
miento podía depender de la terminación contin
gente de un estímulo aversivo, de manera que la 
conducta autolesiva sería una conducta de escape de 
situaciones «desagradables» para el niño (por ejem
plo, las exigencias escolares). Aunque en los años 
setenta no existían muchos datos que respaldaran 
esta teoría, Carr (1977) la propuso con el nombre de 
hipótesis del reforzamiento negativo.

Respecto a las estereotipias, las primeras teorías 
conductuales las consideraban también como conduc
tas operantes, pero mantenidas por reforzamiento posi
tivo de tipo sensorial propioceptivo o cinestésico 
(Lovaas y Newson, 1983). Esta hipótesis, desarrollada 
por Lovaas y sus colaboradores a lo largo de diversos 
estudios, fue expuesta extensamente por Lovaas, 
Newson y Hickman (1987) con el nombre de hipóte
sis del reforzamiento perceptual. De acuerdo con ella, 
las estereotipias serían conductas operantes aprendi
das, reforzadas por los estímulos perceptuales automá
ticamente derivados de la propia conducta o resultado 
de la acción de la conducta en el medio externo. 
Aunque es considerablemente difícil confirmar una 
hipótesis de estas características, Lovaas et al. (1987) 
enumeraban una serie de estudios realizados con niños 
con retraso mental y autismo en apoyo de la misma.

A principios de los años ochenta, Iwata et al. 
(1982) describían el primer procedimiento estanda
rizado para realizar análisis funcionales experimen
tales del comportamiento autolesivo en niños y ado
lescentes. Mediante este procedimiento se pretendía 
identificar, siguiendo el método experimental (dise
ños experimentales, N  = 1), las consecuencias res
ponsables de las autolesiones mostradas por sujetos 
con trastornos graves del desarrollo, con el objeto de 
planificar su tratamiento con base en las funciones 
identificadas. A partir de ese momento, numerosos 
autores han realizado estudios en los que se ha ana
lizado la función de las conductas autolesivas y este
reotipadas, ya sea como paso previo a la realización 
de un tratamiento o como forma de investigar direc
tamente las variables responsables de estos compor
tamientos alterados. Los estudios realizados abarcan 
todo tipo de conductas autolesivas y estereotipadas, 
de niños y adultos con trastornos diversos (la mayo
ría retraso mental, autismo y otros trastornos del

desarrollo). Iwata et al. (1994) han presentado el 
estudio experimental funcional de las autolesiones 
más importante hasta el momento. En ese estudio se 
recogen los resultados de los análisis experimentales 
de la conducta autolesiva de 152 sujetos evaluados a 
lo largo de 11 años. El 50 por 100 de estos sujetos 
era menor de 20 años y todos ellos presentaban 
retraso mental (el 69 por 100 retraso mental profun
do). La mayoría mostraba, además, alteraciones 
orgánicas, incluidos el síndrome de Rett (3 casos), el 
de Lesch-Nyhan ( I caso) y el de Cornelia de Lange 
(2 casos). La mitad de ellos residía en instituciones 
especializadas, un 32,2 por 100 vivía con su familia, 
y los restantes en hogares tutelados. Los resultados 
obtenidos en este estudio se presentan en la tabla
11.3, en la que se muestran las distintas consecuen
cias responsables del mantenimiento del comporta
miento autolesivo y el porcentaje de sujetos en los 
que se detectó cada contingencia de reforzamiento. 
El estudio de Iwata et al. (1994) indica que las con
ductas autolesivas están mantenidas, en un alto por
centaje de sujetos, por reforzamiento negativo de 
tipo social, pero también automático (atenuación del 
dolor). El reforzamiento social positivo, en contra de 
lo hipotetizado por Lovaas (por ejemplo, Lovaas y 
Newson, 1983), es responsable de las autolesiones 
en un porcentaje más bajo de los casos. Se detectó 
también en este estudio un grupo de sujetos para los 
que la conducta autolesiva tenía más de una función, 
así como otro grupo en los que fue imposible detec
tar función alguna.

Estudios realizados con un número menor de 
sujetos confirman igualmente el carácter multifun- 
cional de las conductas autolesivas. Hagopian et al. 
(1998) estudiaron la función de las conductas pro
blemáticas de un grupo de niños y adolescentes con 
retraso mental. Entre los 14 sujetos con autolesio
nes. la conducta estaba mantenida por reforzamien
to negativo (escape) en cinco casos, en cuatro por 
atención, en un caso por reforzamiento positivo tan
gible y en los otros cuatro casos por una combina
ción de reforzamiento positivo y negativo. Derby et 
al. (1992) estudiaron mediante un análisis funcional 
experimental breve, las conductas estereotipadas y 
autolesivas de 79 sujetos retrasados de edades com
prendidas entre uno y 32 años. En un 48 por 100 de
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TABLA 11.3

Análisis experimental de la función de la conducta autolesiva (N = 152)

C on d u cta  autolesiva N úm ero de sujetos % Sujetos

R e fo rz a m ie n to  p o s i t iv o  d e  t ip o  s o c ia l 4 0 2 6 ,3

A te n c ió n 35 23
M a te r ia le s 3 2
C o m id a 2 1,3

R e fo rz a m ie n to  n e g a t iv o  d e  t ip o  so c ia l 5 8 38 ,1

E s c a p e  d e  d e m a n d a s  d e  la  ta r e a 5 4 3 5 ,4
E s c a p e  d e  la  in te r a c c ió n  so c ia l 2 1.3
E s c a p e  d e  e x á m e n e s  m é d ic o s 1 0 ,7
E s c a p e  d e  ru id o  a m b ie n ta l 1 0 .7

R e fo rz a m ie n to  a u to m á tic o 3 9 2 5 ,7

E s tim u la c ió n  s e n s o r ia l* 3 0 19.7
A te n u a c ió n  d e l d o lo r* 2 1,3
R e s p u e s ta  e le v a d a  in d ife re n c ia d a 7 4 ,6

M ú ltip le s  v a r ia b le s  c o n tro la d o ra s 8 5 ,3

A te n c ió n  y  e s c a p e 4 . 2 ,7
A te n c ió n  y  e s t im u la c ió n  s e n s o r ia l 2 1,3
E s c a p e  y  e s t im u la c ió n  s e n s o r ia l 2 1,3

N o  c o n t r o la d a 7 4 ,6

R e s p u e s ta  c íc l ic a  o  im p re d e c ib le 7 4 ,6

Fuente: Iwata et al. (1994). * Función inferida.

los casos, las conductas estaban mantenidas por 
reforzamiento negativo de tipo social, reforzamiento 
automático o sensorial en el 34 por 100, reforza
miento positivo de tipo social (atención) en el 24 
por 100 y reforzamienlo tangible en el 12 por 100. 
Algunos sujetos mostraban más de una conducta 
problemática, cada una de las cuales dependía de 
diferentes consecuencias.

La investigación realizada con niños y adolescen
tes muestra que estas conductas autolesivas pueden 
depender, según los casos, de: reforzamiento positivo 
de tipo social (Carr y Durand, 1985; Derby et al., 
1998; Hanley et al., 1997; Iwata, Pace, Cowdery y 
Miltenberger, 1994); reforzamiento negativo, gene
ralmente en forma de escape de las exigencias de las

tareas académicas (Carr y Durand, 1985; Homer, Day 
y Day, 1987); reforzamiento positivo tangible (Lalli, 
Casey y Kates, 1997; Marcus y Vollmer, 1996); o 
reforzamiento automático o sensorial (Rincover, 
Cook, Peoples y Packerd, 1979; Ringdahl, Vollmer, 
Marcus y Roane, 1997; Vollmer. Marcus y LeBlanc, 
1994). Los investigadores han informado también de 
algunos casos en los que se habían detectado varia
bles de mantenimiento idiosincrásicas, como el esca
pe de ambientes ruidosos sólo durante episodios de 
otitis media (O’Reilly, 1997) o el acceso a materiales 
de autocontención (véase Fishere Iwata, 1996).

Los estudios centrados en conductas estereotipa
das no autolesivas de niños y adolescentes son mucho 
menos numerosos y se han realizado con pocos suje
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tos siguiendo la lógica de los diseños experimenta
les intrasujeto. La mayoría de los estudios indican 
que estas conductas dependen del reforzamiento 
automático, presumiblemente de carácter sensorial 
(Lalli, Livezey y Kates, 1996; Repp, Felce y 
Barton, 1988; Sprague, Holland y Thomas, 1997), 
aunque también se han detectado otras funciones 
como el escape de tareas difíciles (Durand y Carr, 
1987). En cualquier caso, los datos disponibles tan
to de niños como de adultos, parecen confirmar par
cialmente la hipótesis formulada por Lovaas et al, 
(1987). Sin embargo, es muy difícil establecer qué 
reforzamiento automático de tipo sensorial es res
ponsable de una conducta. Esta función debe ser 
inferida de datos indirectos, como una respuesta 
indiferenciada a través de condiciones experimenta
les en las que se manipulan reforzadores extrínsecos, 
y el resultado de manipulaciones indirectas de la 
fuente de reforzamiento sensorial que se ha inferido.

Los datos disponibles indican que las conductas 
autolesivas y estereotipadas pueden ser dependien
tes de contingencias de reforzamiento incluso en 
casos en que los niños padecen graves problemas 
orgánicos. Como señalaban Durand y Carr (1985), 
las conductas autolesivas o estereotipadas asociadas 
a alteraciones orgánicas pueden también adquirir 
funciones sociales o de otro tipo. En este sentido es 
especialmente relevante el trabajo de Oliver, 
Murphy, Crayton y Corbett (1993), en el que se 
demostraba que las dos conductas autolesivas de 
una niña con el síndrome de Rett tenían funciones 
operantes diferentes: una estaba mantenida por 
reforzamiento automático y la otra por escape de 
interacciones sociales. Oliver et al. (1993) llegaron 
a la conclusión de que el síndrome de Rett podía 
establecer las condiciones bajo las cuales las conse
cuencias de las conductas autolesivas podían ser 
más influyentes, actuando como un factor predispo
nente o mediador.

A partir de los resultados de los análisis experi
mentales acumulados a lo largo de estas dos últimas 
décadas algunos autores han propuesto nuevas 
hipótesis explicativas que intentan integrar todos 
estos datos. Considerando que en un número apre
ciable de casos las conductas estereotipadas y autole
sivas están mantenidas por consecuencias mediadas

socialmente, tanto positivas (atención, objetos, comi
da, etc.) como negativas (escape de tareas, exámenes 
médicos, etc.), se ha concluido que las conductas 
autolesivas tienen una función comunicativa (véase 
Carr, McConnacrie, Levin y Kemp, 1993; Carr et al., 
1996; Durand, 1990). Es decir, que este tipo de con
ductas sirven a sujetos con graves déficits conduc- 
tuales y verbales como conductas primitivas de 
comunicación no verbal (vocal) que les permiten 
acceder a determinadas formas de reforzamiento que 
dependen de otras personas. Sin embargo, los datos 
experimentales no permiten suponer que todas las 
conductas repetitivas tienen una función comunicati
va (social), por lo que ésta sólo puede ser entendida 
como una hipótesis parcial dirigida a una subclase de 
estereotipias y autolesiones.

Otros autores han intentado integrar los datos 
relativos a factores orgánicos con los relacionados 
con la función operante de estas conductas. Guess y 
Carr (1991a, 1991b) formularon un modelo expli
cativo en tres niveles con el que intentaban asumir 
las teorías evolutivas, la teoría homeostática y las 
teorías conductuales. Las estereotipias se conside
ran, en su inicio, como conductas reguladas interna
mente por mecanismos evolutivos u homeostáticos, 
que podrían, más tarde, llegar a estar bajo control de 
sus consecuencias sociales, como conductas apren
didas. Las conductas autolesivas se encontrarían en 
este último nivel explicativo y serían consideradas 
como conductas estereotipadas en su origen. 
Aunque esta teoría ha sido valorada positivamente 
por algunos autores, sobre todo por lo que aporta a 
la explicación del origen de estas conductas (Oliver, 
1995), también ha sido criticada por simplificar la 
contribución de los factores operantes y por la for
ma como se integran las variables organísmicas 
como mecanismos explicativos (Lovaas y Smith, 
1991; Mulick y Meinhold, 1991). Durand (1990) 
ofrece un enfoque alternativo a la integración de los 
factores orgánicos, y otros factores disposicionales, 
con las contingencias de refuerzo. Desde esta pers
pectiva, los factores orgánicos, así como el contex
to social y físico, son considerados como factores 
que influyen indirectamente en las conductas pro
blemáticas, afectando a la prominencia de los estí
mulos consecuentes. Un planteamiento muy cercano
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es el desarrollado por Oliver (1995), quien considera 
en su explicación no sólo las consecuencias refor
zantes que mantienen este tipo de conductas, sino 
también otros factores como los estímulos antece
dentes, las operaciones de establecimiento (condicio
nes motivacionales), las condiciones ambientales 
(rutinas, personal, disciplina, etc.) y las característi
cas de los sujetos (nivel de desarrollo, habilidades, 
alteraciones orgánicas). Todos esos factores actua
rían indirectamente sobre estereotipias y autolesio- 
nes, creando las condiciones en las que la aparición 
de estas conductas podría ser más probable.

En cualquier caso, la investigación experimental 
indica que, con independencia de su topografía, las 
conductas estereotipadas y autolesivas son clases de 
respuestas operantes mantenidas por medio del 
reforzamiento (positivo, negativo o ambos) en un 
altísimo porcentaje de casos.

4. EVALUACIÓN

El primer paso en una intervención dirigida a la 
reducción o eliminación del comportamiento este
reotipado alterado, con o sin autolesiones, es la 
identificación de la conducta problemática y su eva
luación. Si la evaluación está, además, dirigida a la 
posterior aplicación de un tratamiento conductual, 
no se limitará exclusivamente a la conducta proble
ma, sino que deberá contemplar también la identifi
cación de los factores responsables del manteni
miento de las estereotipias y autolesiones. Por esta 
razón, es necesaria una evaluación a dos niveles: la 
conducta problemática y su función.

Para la evaluación y medición de las conductas 
autolesivas y estereotipadas se han propuesto, básica
mente, dos tipos de procedimientos: cuestionarios y la 
observación directa de la conducta. Entre los cuestio
narios específicamente dirigidos a este tipo de con
ductas se encuentran: el «Cuestionario de conductas 
autolesivas» (Self-Injurious Behavior Questionnaire; 
Gualtieri y Schroeder. 1989), el «Cuestionario para 
conductas estereotipadas, de Gutermuth» (Berkson, 
Gutermuth y Baranek, 1995), y el «Cuestionario SIB» 
(SIB Questionnaire; Maurice y Trudel, 1982). 
También se pueden utilizar instrumentos más genera

les, que evalúan cualquier tipo de conducta proble
mática presentada por sujetos con trastornos y proble
mas del desarrollo psicológico, como el «Inventario 
de problemas de comportamiento» (Behavior 
Problems ¡nventory; Rojahn, 1986) o el «Inventario 
para la planificación de servicios y programación 
individual, ICAP» de Bruininks, Hill, Woodcock y 
Weatherman (1993). El ICAP ha sido adaptado para 
población española. Además, se han desarrollado 
algunas escalas o cuestionarios para determinar la 
gravedad que revisten las conductas estereotipadas o 
autolesivas, como la «Escala de trauma por autolesio
nes» (Self-lnjury Trauma Scale, de Iwata et al., 1990) 
o la «Escala de evaluación subjetiva de problemas de 
comportamiento» (Subjective Assessment o f Problem 
Behavior Scale; Evans y Meyer, 1985). Verdugo y 
Bermejo (1998) presentan una adaptación española 
de esta última escala.

Dada la naturaleza de las conductas que se están 
tratando en este capítulo, es muy posible que una 
valoración de las mismas basada en apreciaciones 
subjetivas no resulte de gran utilidad, salvo como 
procedimiento de identificación. Sería recomenda
ble que, una vez detectada la existencia de estas 
conductas, se proceda a su evaluación y medición 
más precisa a través de procedimientos de observa
ción o de instrumentos de registro automático 
(Jones et al., 1995). La observación directa, y su 
registro, requiere de la previa operativización de la 
conducta que va a ser evaluada y la posterior elec
ción del procedimiento de registro: de sucesos, de 
duración, de latencia, de intervalo o de muestreo 
temporal (véase Jones et al., 1995; Smith, 1993). 
Mediante estos procedimientos podrá establecerse 
la magnitud de la conducta o conductas problemáti
cas, así como su distribución temporal.

El aspecto más importante en relación con el tra
tamiento de los comportamientos estereotipados y 
autolesivos es la evaluación de sus factores de man
tenimiento, ya que la elección de las técnicas de 
intervención vendrá determinada, en gran medida, 
por ellos. Para la evaluación funcional de estas con
ductas se cuenta con dos tipos de métodos: a) aque
llos en los que las relaciones funcionales entre la 
conducta y otros factores se establecen directamen
te a través de la manipulación experimental de esos

© Ediciones Pirámide



Características clínicas y tratamiento del trastorno de movimientos estereotipados y autolesivos / 341

factores, y b) aquellos otros en los que esa manipu
lación no se realiza. En sentido estricto, un análisis 
funcional de la conducta requiere la demostración 
de que los factores que se consideran responsables 
de la conducta alterada realmente lo son, y esto sólo 
puede establecerse mediante la observación de los 
cambios que se producen en la conducta tras la 
manipulación de esas variables (Durand. 1993). Sin 
embargo, hay otros procedimientos mediante los 
cuales se pueden llegar a hipotetizar relaciones fun
cionales cuando no es posible realizar manipulacio
nes experimentales. Entre esos métodos indirectos 
que se utilizan en situaciones naturales se encuen
tran las entrevistas estructuradas, las escalas de esti
mación y las observaciones formales (Durand, 
1990, 1993; Durand y Crimmins, 19 9 1; Iwata, 
Vollmer, Zarcone, 1990; Iwata, Wollmer, Zarcone y 
Rodgers, 1993; Mace, Lalli y Lalli. 1991; Mace, 
Lalli, Lalli y Shea, 1993; Oliver, 1995).

O'Neil et al. (1990) han desarrollado varias estra
tegias de evaluación funcional indirecta entre las que 
se encuentra una Entrevista de Análisis Funcional 
dirigida a personas que conocen las conductas proble
máticas que se están evaluando (profesionales o per
sonas que conviven con el niño o adolescente). Otro 
instrumento dirigido a las personas que trabajan o 
conviven con el niño es la «Escala de evaluación 
motivacional» (Motivational Assessment Scale, MAS, 
de Durand y Crimmins, 1988). La MAS es un cues
tionario de 16 ítems, de administración independiente 
para cada conducta que se quiera evaluar, que valora 
las influencias que la atención, objetos tangibles, el 
escape o la estimulación sensorial pueden tener en el 
mantenimiento de la conducta problema. Verdugo y 
Bermejo (1998) han publicado recientemente la adap
tación española de este cuestionario. La «Escala de 
evaluación del análisis motivacional» (Motivational 
Analysis Rating Scale, Wieseler et al., 1985), la «Lista 
de análisis funcional» (Functionál Analysis Checklist, 
Van Houten y Rolider, 1991) y el «Cuestionario de 
preguntas sobre funciones conductuales» (Questions 
About Behavioral Functions, Matson y Vollmer, 
1995) son otros cuestionarios dirigidos a evaluar la 
función de estereotipias y autolesiones.

La observación de la conducta en situaciones 
naturales es la estrategia de evaluación funcional indi

recta que tiene más tradición. A lo largo de los años se 
han ido proponiendo diferentes procedimientos de 
observación y registro dirigidos a la evaluación fun
cional de las conductas problemáticas, como el regis
tro de antecedentes-conducta-consecuencias propues
to por Bijou, Peterson y Ault (1968), y el registro de 
ocurrencias de la conducta distribuidas a lo largo 
del día, o scatter plot, de Touchette, MacDonald y 
Langer (1985). También se han desarrollado proce
dimientos de observación más sofisticados, como el 
formato de observación para el análisis funcional de 
O ’Neil et al. (1990), que permite el registro simul
táneo de varias conductas, sus antecedentes y con
secuencias, mediante una tabla en la que los acon
tecimientos están previamente codificados. Un 
procedimiento semejante es el «Registro de la con
ducta inapropiada» (Inappropiate Behavior Record, 
de Pyles y Bailey, 1990). En el contexto de las con
ductas estereotipadas Carr et al. (1996) han pro
puesto también un procedimiento de observación y 
registro a través de fichas independientes para cada 
ocurrencia de la conducta, en las que se incluyen los 
antecedentes y consecuencias sociales de la con
ducta, la conducta problemática y los datos de iden
tificación del sujeto.

Por último, se han elaborado procedimientos 
directos de análisis funcional en los que las relaciones 
funcionales determinantes de la conducta se estable
cen a través de la manipulación experimental. El más 
utilizado de ellos es el método estandarizado para rea
lizar análisis funcionales experimentales de la con
ducta, de Iwata et al. (1982), al que se hizo referencia 
en un apartado anterior. Este procedimiento, que fue 
diseñado en principio para el análisis funcional de las 
conductas autolesivas, consiste en exponer al sujeto, a 
lo largo de varias sesiones, a una serie de condiciones 
experimentales en situaciones controladas, análogas a 
aquellas situaciones naturales en las que ocurren las 
conductas problema. Las condiciones experimentales 
básicas son cuatro y se presentan en series, de acuer
do con un diseño multielemento. Una de las condi
ciones sirve de control y las restantes se dirigen a eva
luar la influencia de tres tipos diferentes de 
consecuencias: reforzamiento automático, reforza
miento positivo de tipo social y escape. El proce
dimiento básico puede ser modificado para dar cabi
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da a consecuencias peculiares o idiosincrásicas que se 
hayan detectado relevantes en casos concretos. 
Existen otros procedimientos estructurados para ser 
aplicados en situaciones análogas y controladas, 
como el desarrollado por Carr y Durand (1985), y 
también pueden elaborarse ad hoc con base en los 
diseños experimentales de sujeto único y ser aplica
dos en situaciones análogas o naturales, siempre que 
existan posibilidades de control (Durand y Crimmins, 
1991; Mace et al., 1991; Oliver, 1991).

La utilización de los distintos procedimientos de 
análisis funcional depende básicamente de que se pue
dan realizar o no manipulaciones experimentales, así 
como de la disponibilidad de medios, en general, con 
que cuente el especialista. Algunos métodos, como los 
cuestionarios, tienen la ventaja de ser aplicados con 
facilidad, pero resultan menos válidos que otros, como 
los análisis experimentales, para identificar las relacio
nes funcionales (Iwata, Vollmer y Zarcone, 1990). 
Estos últimos procedimientos son muy costosos de 
aplicar, tanto en tiempo como en esfuerzo, por lo que 
algunos autores han propuesto modificaciones tenden
tes a su simplificación, como el análisis funcional bre
ve (Northup, 1991) o la realización del análisis funcio
nal estandarizado con sesiones de más corta duración 
(Wallace e Iwata, 1999). Pero mientras que el análisis 
funcional breve conduce a errores en un porcentaje alto 
de casos (Kahng e Iwata, 1999), la utilización de sesio
nes más cortas durante un análisis funcional estandari
zado, como el propuesto por Iwata et al. (1982), resul
ta adecuado en la mayoría de las ocasiones (Wallace e 
Iwata, 1999). En todo caso, será necesaria más investi
gación en el futuro para que el análisis funcional expe
rimental no sea sólo un instrumento útil en la investi
gación, sino también en la práctica cotidiana.

5. TRATAMIENTO CONDUCTUAL

El tratamiento conductual constituye, sin lugar a 
dudas, el tipo de terapia psicológica más investigado 
en relación con las conductas estereotipadas y autole- 
sivas. Sin embargo, la terapia farmacológica es tam
bién objeto de atención por parte de un gran número 
de investigadores y clínicos (véase Aman, 1993; 
Baumeister, Todd y Sevin, 1993). Aunque en el pasa

do se han usado una gran cantidad de agentes farma
cológicos para el tratamiento de estos problemas 
(National Institutes of Health, 1989), en la actualidad 
la atención se centra en los antagonistas opiáceos 
(naloxona, naltrexona), los neurolépticos, y los inhi
bidores selectivos de la recaptación de la serotonina. 
La eficacia de estos tratamientos no está sólidamente 
establecida e incluso existen casos en los que sus 
efectos secundarios pueden ser más graves que los 
beneficios conseguidos. Con independencia de la efi
cacia que los tratamientos biológicos muestren en un 
futuro, en el campo de la psicología clínica infantil los 
tratamientos de elección para comportamientos auto- 
lesivos y estereotipados graves son de carácter con- 
ductual y se derivan de los principios del condiciona
miento operante. Este tipo de tratamientos ha sido 
desarrollado con base en numerosos estudios empíri
cos de carácter experimental (diseños intrasujeto) y se 
centran en las conductas en sí, con independencia de 
que los niños y adolescentes tratados presenten ade
más otras alteraciones (por ejemplo, autismo, retraso 
mental e incluso alteraciones orgánicas).

5.1. Bases empíricas del tratamiento 
conductual

Los primeros tratamientos conductuales de este
reotipias y autolesiones consideraban esos comporta
mientos de carácter operante y, por tanto, dependientes 
de sus consecuencias. Los tratamientos establecían 
contingencias competitivas con las responsables del 
mantenimiento de esas conductas, pero sin actuar 
directamente sobre los factores de mantenimiento. 
Los tratamientos desarrollados con el objetivo de 
reducir o eliminar las conductas problema eran fun
damentalmente de dos tipos: a) tratamientos supresi- 
vos basados en técnicas de castigo que reducían 
directamente la conducta, y b) tratamientos construc
tivos basados en el refuerzo diferencial que incre
mentan conductas incompatibles más apropiadas o 
socialmente deseables, reduciendo o suprimiendo 
indirectamente la conducta problemática. En algunos 
casos, el tratamiento puede consistir en la combina
ción de técnicas aversivas con otras basadas en el 
refuerzo (para una revisión véase Bimbrauer, 1983;

© Ediciones Pirámide



Características clínicas y tratamiento del trastorno de movimientos estereotipados y autolesivos / 343

Charlop et al., 1991; Ross, 1987; Harris y Ersner- 
Hershfield, 1978; Jones et al., 1995; Lovaas y Sniith, 
1994; Luciano, 1988; Matson, 1989; National 
Institutesof Health, 1989; Werry. 1986). Entre las téc
nicas aversivas que son eficaces para reducir conduc
tas estereotipadas y autolesivas se encuentran: la 
sobrecorrección, la restricción contingente de movi
mientos, la ocultación facial (bloqueo temporal del 
campo de visión), el tiempo fuera, el costo de res
puesta, las reprimendas verbales y la aplicación con
tingente de estimulación sensorial aversiva (choques 
eléctricos, pulverizadores de agua, sustancias amar
gas, etc.). Las técnicas de reforzamiento que reducen 
autolesiones y estereotipias son, fundamentalmente, 
el reforzamiento diferencial de otras conductas 
—RDO— y el reforzamiento diferencial de conduc
tas alternativas o incompatibles — RDA

Las técnicas aversivas han mostrado siempre 
una gran eficacia para reducir e incluso eliminar 
comportamientos autolesivos, tal y como sucede 
con el Sistema de Inhibición de la Conducta 
Autolesiva (SIBIS), un aparato electrónico que 
automáticamente: 1) detecta conductas autolesivas 
que implican movimientos de cabeza; 2) administra 
contingentemente una descarga eléctrica en el brazo 
o pierna del sujeto, y 3) registra lo sucedido. El 
S1B1S ha demostrado ser un tratamiento eficaz para 
conductas autolesivas graves y resistentes al trata
miento (Linscheid et al., 1990, 1994), con efectos 
duraderos (Linscheid, Hartel y Cooley, 1993). Igual 
sucede con otros procedimientos que suponen el 
uso de estimulación aversiva eléctrica (Duker y 
Seys, 1996). Pese a la eficacia demostrada por las 
técnicas aversivas, su uso ha generado un gran 
rechazo (Jacob-Timm, 1996; Jones et al., 1995), lo 
que limita enormemente la posibilidad de que sean 
utilizadas, reduciendo su aplicación a casos graves 
y de forma limitada en el tiempo.

Las técnicas de reforzamiento diferencial no han 
mostrado la misma eficacia que las aversivas (Harris 
y Ersner-Hershfield, 1978; Jones et al., 1995; Rolider 
y Van Houten, 1990). Tal y como se aplicaban tradi
cionalmente, no actuaban sobre los factores de man
tenimiento de las conductas problemáticas, sino que 
se limitaban a fortalecer, mediante contingencias 
artificiales, conductas que pudieran competir con

ellas. Sin embargo, la identificación de las variables 
de mantenimiento permite utilizar de otra manera los 
procedimientos de reforzamiento diferencial y desa
rrollar nuevas formas de tratamiento dirigidas a esas 
variables. Estos son los tratamientos basados en aná
lisis funcionales previos o tratamientos funcionales.

El más clásico de los tratamientos funcionales es 
la extinción, o eliminación del reforzamiento que man
tiene una conducta. Tradicionalmente la extinción ha 
sido aplicada dejando de prestar atención a las con
ductas problemáticas exhibidas por el niño o adoles
cente, bajo la premisa de que esas conductas estaban 
mantenidas por reforzamiento social. Dado que los 
análisis funcionales revelan que la atención no es 
siempre la consecuencia que mantiene una conducta 
repetitiva, el procedimiento clásico de extinción no 
resultará adecuado en una gran cantidad de casos 
(Lerman e Iwata. 1996). De hecho, la extinción impli
ca diferentes procedimientos, dependiendo de cuál 
sea la variable que mantiene la conducta (véase Iwata 
etal., 1994; Massone Iwata, 1990; Reppetal., 1988). 
La extinción de conductas autolesivas mantenidas por 
reforzamiento positivo de tipo social, supone la elimi
nación de ese reforzamiento (la atención prestada); 
pero cuando las conductas son de escape de una situa
ción aversiva, la extinción consiste en impedir el 
escape (Ducharme y Van Houten, 1994). Si la situa
ción aversiva es una tarea académica, se exige al niño 
que la realice y, si es necesario, se le ayuda a hacerlo 
al tiempo que se le impide escapar (Iwata et al., 1990; 
Pace et al., 1993). Cuando la conducta está manteni
da por reforzamiento automático se aplica la extinción 
sensorial, que consiste en eliminar la consecuencia 
sensorial que mantiene la conducta. Puesto que la 
estimulación sensorial automática es, por naturaleza, 
inaccesible, los investigadores han desarrollado pro
cedimientos ingeniosos tanto para reducir sus efectos 
reforzantes como provocar una estimulación sensorial 
distinta con el fin de enmascarar la estimulación res
ponsable de la conducta estereotipada (Masón y 
Newson, 1990; Rincover et al., 1979), retirando los 
objetos que producen estimulación táctil (Sigafoos y 
Pennell, 1995) o colocando pesos en los brazos para 
reducir las sensaciones producidas por su movimien
to (Van Houten, 1993). En todos estos casos la con
ducta no se imposibilita, pero se modifican las conse
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cuencias sensoriales. Una técnica diferente para con
trolar consecuencias sensoriales automáticas es el 
bloqueo de la respuesta, una combinación de extin
ción sensorial y castigo, mediante la cual pueden tra
tarse conductas estereotipadas (Lalli el al., 1996; 
Kennedy y Souza, 1995). El enriquecimiento estimu
lar es otra técnica usada para reducir conductas man
tenidas por reforzamiento automático. Consiste en 
identificar estímulos reforzantes preferidos por el 
niño que compitan con el reforzamiento automático, 
permitiendo al niño el acceso a esos estímulos de for
ma no contingente a su conducta. Es eficaz con con
ductas autolesivas (Ringdahl et al., 1997) y este
reotipadas graves (Vollmer et al., 1994).

Aunque la extinción es una técnica eficaz, siempre 
que se identifique previamente la función de la con
ducta, puede provocar efectos no deseados, como el 
incremento temporal de la respuesta, antes de decli
nar, y la agresión inducida. El incremento paradójico 
de la respuesta es más frecuente cuando la extinción 
se aplica sola que cuando se combina con el reforza
miento de otras conductas (Lerman e Iwata, 1995), y 
se produce en el doble de casos cuando se extinguen 
autolesiones mantenidas por reforzamiento negativo 
que cuando se aplica a las mantenidas por reforza
miento positivo (Lerman et al., 1999). Por esta razón, 
puede ser más interesante aplicar la extinción como 
un componente de las técnicas de reforzamiento dife
rencial. La aplicación del reforzamiento diferencial de 
otras conductas de forma funcional supone: 1) iden
tificar los reforzadores que mantienen la conducta; 2) 
eliminar ese reforzamiento contingente a la conducta 
problema, y 3) reforzar otras conductas o la ausencia 
de conductas problema con el mismo reforzador res
ponsable de la conducta problema. Esta técnica ha 
dado resultados positivos con adultos (por ejemplo, 
Lindberg, Iwata, Kahng y DeLeon, 1999).

La aplicación funcional del reforzamiento diferen
cial de conductas alternativas se realiza también con 
base en un análisis funcional previo, para extinguir la 
conducta problemática y reforzar, con la misma con
secuencia responsable de su mantenimiento, una con
ducta alternativa (Jones, 1991). Ejemplos de aplica
ción funcional del RDA lo ofrecen Piazza, Moes y 
Fisher (1996), quienes redujeron prácticamente a cero 
una conducta autolesiva mantenida por escape

mediante el fortalecimiento de una respuesta alterna
tiva de obediencia, y Steege et al. (1990), quienes tra
taron eficazmente conductas autolesivas mantenidas 
también por escape. Un caso especial de RDA lo 
constituye el entrenamiento en comunicación funcio
nal (ECF). El ECF consiste en enseñar al niño con
ductas de carácter comunicativo que tengan la misma 
función que su conducta problemática (Carr y 
Durand. 1985; Carr et al., 1993; Durand y Crimmins, 
1991). Es una técnica específica para conductas alte
radas mantenidas por reforzamiento mediado social
mente, de forma que la conducta alternativa permita 
al sujeto obtener de su entorno social las mismas con
secuencias que obtenía con la conducta problemática. 
La técnica ha resultado eficaz con niños y adolescen
tes que manifiestan conductas autolesivas (por ejem
plo, Can- y Durand, 1985; Day et al., 1988; Derby, 
1997; Durand, 1999: Hagopian et al., 1998; Hanley et 
al., 1997) y estereotipadas (Durand y Carr, 1987). Los 
resultados se generalizan a otras situaciones (Durand, 
1999) y se mantienen a largo plazo (Derby et al., 
1997). Además, parece que la técnica es mucho más 
efectiva cuando se combina con el castigo de las con
ductas problemáticas (Hagopian et al., 1998).

Una técnica desarrollada gracias a la utilización 
de análisis funcionales previos al tratamiento es el 
reforzamiento no contingente o programas de tiempo 
fijo —TF— (Poling y Normand, 1999; Tucker, 
Sigafoos y Bushell. 1998; Vollmer, 1999). Los pro
gramas de TF consisten en administrar libremente el 
reforzamiento responsable de una conducta a inter
valos de tiempo en los que no se ha producido esa 
conducta. Se puede utilizar con conductas manteni
das por reforzamiento positivo (reforzamiento a TF, 
o reforzamiento no contingente) y por reforzamiento 
negativo (escape a TF, o reforzamiento no contingente). 
Es eficaz con conductas autolesivas (Lalli et al., 
1997; Vollmer et al., 1998) y estereotipias de niños y 
adolescentes (Luiselli, 1994). De la extensa investi
gación con adultos se puede concluir que esta técni
ca no produce los efectos negativos de la extinción, 
reduce la privación de reforzamiento, y es más fácil 
de usar que otros procedimientos de reforzamiento.

Algunos estudios aislados ofrecen, además, nue
vas formas de tratamiento de las conductas autolesi
vas y estereotipadas que deberían ser objeto de más
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investigación, como intercalar órdenes eficaces con 
las tareas de las que escapa el sujeto mediante con
ductas autolesivas (Homer et al., 1991), las «rutinas 
neutralizadoras» (Horner et al., 1997) y los procedi
mientos de autorregistro (Koegel y Koegel, 1990).

En resumen, se dispone de suficientes datos que 
avalan la utilidad de las técnicas conductuales, tan
to constructivas como supresivas, en el tratamiento 
de conductas estereotipadas y autolesivas de niños 
y adolescentes. Además, existe un número aún 
mayor de investigaciones que avalan también su 
uso con sujetos adultos. Este tipo de técnicas no 
suelen tener efectos secundarios (con excepción de 
la extinción aplicada en solitario) y producen resul
tados que se mantienen durante el seguimiento de 
los casos. Incluso se ha documentado algún caso de 
mantenimiento de los resultados a muy largo plazo 
(Foxx, 1990). Todo ello convierte a los procedi
mientos conductuales en una opción útil para el tra
tamiento de este tipo de problemas.

5.2. Un programa de tratamiento conductual

Son numerosas las técnicas conductuales que han 
demostrado su eficacia frente a las conductas autole
sivas y estereotipadas graves, pero muy pocos estu
dios han comparado su eficacia, y no es posible selec
cionar una de ellas como la más eficaz. Algunos 
autores han elaborado manuales de tratamiento dirigi
dos a las autolesiones y otras conductas perturbadoras 
que tienen una función comunicativa (están manteni
das por reforzamiento mediado socialmente), basados 
en la técnica del entrenamiento en comunicación fun
cional (Carr et al., 1996; Durand, 1990). Sin embar
go, un programa de tratamiento donde sólo se use esta 
técnica está abocado al fracaso ante conductas depen
dientes de otras fuentes de reforzamiento. Resulta 
también excesivamente limitado, ya que prescinde de 
un amplio conjunto de técnicas que pueden ser efica
ces, e incluso más fáciles de utilizar. Por todo ello, las 
indicaciones que se proponen a continuación para el 
tratamiento de las conductas autolesivas y estereoti
padas pretenden orientar en la realización de una 
intervención más amplia, abierta a cualquier técnica 
conductual que haya demostrado su eficacia. Además,

se propone un tratamiento basado en el conocimiento 
de la función de estas conductas problemáticas, en el 
que las decisiones tomadas se justifiquen por lo que 
sabemos sobre su mantenimiento. En todo caso, lo 
que se propone son sólo pasos a seguir por psicólogos 
a los que se supone un profundo conocimiento de los 
principios y técnicas del análisis y terapia del com
portamiento. Los procedimientos de evaluación y tra
tamiento que se proponen ya han sido comentados en 
los apartados correspondientes y están parcialmente 
basados en Axelrod, Spreat, Berry y Moyer (1993), 
Durand (1990) e Iwata et al. (1993).

1. Identificación y definición de las conductas 
problema de la forma más objetiva posible.

2. Determinación de la necesidad de intervenir. 
Evaluar los efectos negativos que la conducta 
tiene para el sujeto y quienes le rodean.

3. Evaluación funcional. Evaluar la conducta y 
sus funciones, determinar su frecuencia 
(línea base) así como los factores antece
dentes, consecuentes y disposicionales (si es 
posible) que controlan la conducta. La eva
luación funcional debe realizarse mediante 
tres tipos de procedimientos:

a )  Entrevista funcional, realizada a las 
personas del entorno del niño. Pueden 
utilizarse también cuestionarios de eva
luación funcional.

b) Observación de la conducta en el con
texto natural en el que ocurre, sus ante
cedentes y consecuentes.

c) Análisis funcional con procedimientos 
manipulativos que permitan detectar empí
ricamente la función de la conducta, ya sea 
en situaciones análogas o en la situación 
natural en la que ocurre (sólo si es posible).

4. Determinar la función de la conducta con 
base en los resultados de la evaluación fun
cional. Si los datos procedentes de distintos 
procedimientos de evaluación son contradic
torios, debe concederse mayor importancia a 
los datos experimentales o, en su defecto, a 
los observacionales.
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5. Evaluación de repertorios y reforzadores. 
Evaluar aquellos repertorios que puedan ser 
necesarios para la aplicación de cualquier técni
ca conductual (conductas alternativas o incom
patibles, habilidades comunicativas, etc.). 
Identificar también los estímulos reforzantes 
o aversivos que resulten funcionales para el 
niño (para su posterior utilización).

6. Selección del procedimiento de intervención 
conductual con base en los resultados de 
la evaluación funcional (véase la tabla 11.4). Si 
la evaluación funcional no es concluyente, pue
den aplicarse técnicas que no dependan de ella, 
preferentemente las basadas en el reforzamien
to. Si es necesario utilizar técnicas de castigo.

deben seleccionarse procedimientos que no 
supongan estimulación física aversiva.

7. Evaluar los resultados a lo largo de todo el 
tratamiento. Valorar la eficacia de la interven
ción momento a momento. Si el resultado no 
es positivo, debe seleccionarse otra técnica de 
intervención o volver a evaluar la función de 
la conducta (como opción última).

8. Generalización y  mantenimiento. Segui
miento de los resultados en varios contextos y 
a lo largo del tiempo. Si la generalización no 
se produce, debe intervernirse también en 
esos contextos. Es útil formar al personal (o a 
los padres) para que actúen correcta y consis
tentemente con el tratamiento aplicado.

TABLA 11.4

Elección de los tratamientos con base en las propiedades funcionales de la conducta

F unción  de la conducta T écn ica  de tratam iento

R e fo r z a m ie n to  p o s i t iv o R e fo rz a m ie n to  n o  c o n t in g e n te .
E x tin c ió n  ( r e t i r a d a  d e  r e fo r z a m ie n to  p o s i t iv o ) .
R D O  (c o n  e l m is m o  r e fo r z a d o r  p o s i t iv o * ) .

R D A  ( E n t r e n a m ie n to  e n  c o m u n ic a c ió n )  F u n c io n a l :  b ú s q u e d a  o  p e t ic ió n  
d e  r e fo rz a m ie n to ) .

R e fo r z a m ie n to  n e g a t iv o R e d u c c ió n  d e  la  e s t im u la c ió n  a v e rs iv a .
E x tin c ió n  (p re v e n c ió n  d e l e s c a p e ) .
R D A  ( re f o r z a n d o  n e g a t iv a m e n te  o b e d ie n c ia ) .
R D A  (E n tr e n a m ie n to  e n  c o m u n ic a c ió n  fu n c io n a l :  b ú s q u e d a  d e  a s is te n c ia  
o  a y u d a ) .

R e fo r z a m ie n to  a u to m á tic o E s t im u la c ió n  s e n s o r ia l  n o  c o n t in g e n te .  
E n r iq u e c im ie n to  e s tim u la r .

R e d u c c ió n  d e  e s t im u la c ió n  a v e r s iv a  s e n s o r ia l . 
E x tin c ió n  ( a te n u a c ió n  d e l r e fo r z a m ie n to  s e n s o r ia l) .  
R D A  ( re s p u e s ta  a u to m á t ic a m e n te  re fo rz a d a ) .

N o  id e n t i f ic a d a S o b re c o r re c c ió n .
R e s tr ic c ió n  c o n t in g e n te  d e  m o v im ie n to s .  
C o s to  d e  re s p u e s ta .
C a s t ig o  p o s i t iv o  ( re p r im e n d a s  v e rb a le s ) .  
C a s t ig o  p o s i t iv o  ( e s t im u la c ió n  f ís ic a ) . 
R D O  (c o n  r e fo r z a d o r e s  a rb i t ra r io s ) .

R D A  (c o n  r e fo r z a d o r e s  a rb i t ra r io s ) .

Mismo tipo de reforzamiento que mantiene la conducta problema.
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6. CONCLUSIONES

Las conductas estereotipadas y autolesivas cons
tituyen uno de los problemas de comportamiento 
más graves que pueden mostrar niños y adolescen
tes con alteraciones graves en su desarrollo. Su tra
tamiento resulta necesario en muchas ocasiones 
como consecuencia de las repercusiones que tienen 
en la salud de los niños, su integración escolar y 
social. Los tratamientos conductuales permiten 
reducir e incluso eliminar este tipo de conductas, en 
muchas ocasiones, a través de procedimientos más 
o menos complejos, según la situación en la que se 
aplican y las características de los sujetos. Los tra
tamientos más eficaces son los basados en técnicas 
aversivas. Sin embargo, la aplicación de técnicas de 
manipulación del reforzamiento, basadas en análisis 
funcionales previos, suponen una alternativa pro
metedora a las técnicas aversivas más clásicas, y no 
tienen los problemas éticos que se plantean con 
ellas. Los tratamientos basados en análisis previos 
de las variables que mantienen la conducta proble
mática son más difíciles de aplicar y dependen, en 
gran medida, de las posibilidades de realizar eva
luaciones funcionales adecuadas. Su aplicación fue
ra de contextos institucionales puede resultar, ade
más, difícil (Davies, Howlin, Bernal y Warren, 
1998). Por todo ello, se necesitará en el futuro más 
investigación que permita: 1) simplificar las evalua
ciones funcionales, y 2) desarrollar técnicas de tra
tamiento fáciles de aplicar, incluso para no profe
sionales.
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de los trastornos por tics
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D O U G L A S  W . W O O D S 2

1. INTRODUCCIÓN

La evaluación y el tratamiento de los trastornos por 
tics se ha encontrado, históricamente, fuera del campo 
de actuación de los psicólogos clínicos. Los psiquia
tras y los neurólogos clínicos han asumido el papel de 
proveedores del servicio para la mayoría de los indivi
duos con trastornos por tics (Bruun y Bruun, 1994). 
A pesar del limitado papel que la psicología clínica ha 
desempeñado en la evaluación y el tratamiento de los 
trastornos por tics, los psicólogos clínicos han desa
rrollado y administrado técnicas de evaluación y trata
mientos psicológicos eficaces (Elliott, Miltenberger, 
Kaster-Bundgaard y Lumley, 1996). El propósito de 
este capítulo es describir los trastornos por tics y fami
liarizar al lector con los enfoques psicológicos para la 
evaluación y el tratamiento de los mismos.

2. DESCRIPCIÓN DE LOS TRASTORNOS 
POR TICS

Los trastornos por tics se caracterizan como 
«vocalizaciones o movimientos motores estereotipa
dos, súbitos, rápidos, recurrentes, no rítmicos» 
(APA, 2000, p. 108). Existen cuatro tipos de trastor
nos por tics: trastorno de la Tourette, trastornos de 
tics motores o vocales crónicos, trastorno de tics 
transitorios y trastornos de tics no especificado.

1 North Dakota State University (EE.UU.).
’ Western Michigan University (EE.UU.). 
Capítulo traducido y adaptado por V. E. Caballo.

Tanto los tics motores como los vocales pueden ser 
simples (implicando sólo unos cuantos músculos o 
consistiendo en sonidos simples) o complejos 
(implicando a muchos grupos de músculos o a pala
bras y frases). Los tics se experimentan habitual
mente como irresistibles, pero pueden suprimirse 
durante distintos períodos de tiempo. Algunos niños 
(y a veces adultos) no se dan cuenta de sus tics. Sin 
embargo, muchas personas sienten una sensación 
somática o tensión, que aumenta gradualmente, en 
alguna parte de su cuerpo que precede al tic motor o 
vocal y una sensación de alivio o disminución de la 
tensión después de la expresión del tic (APA, 2000).

Los tics se emiten, a menudo, en tandas de uno o 
varios tics; las tandas están separadas por períodos de 
comportamientos libres de tics que duran desde 
segundos a horas. Los tics habitualmente cambian su 
gravedad conforme transcurren las horas o el día y 
pueden variar en frecuencia y malestar dependiendo 
del contexto (en la escuela, en casa, etc.). Los tics 
habitualmente disminuyen o desaparecen durante el 
sueño, siendo más frecuentes cuando el individuo se 
relaja en privado (por ejemplo, viendo la televisión) y 
disminuyendo cuando el sujeto realiza actividades que 
requieren un esfuerzo (por ejemplo, leer). Los tics 
pueden exacerbarse durante períodos de estrés (por 
ejemplo, durante los períodos de exámenes) (APA, 
2000). Finalmente, los tics se consideran transitorios 
si han ocurrido durante menos de 12 meses y crónicos 
si han tenido lugar durante más de 12 meses (inclu
yendo el trastorno de la Tourette). Para recibir el diag
nóstico de cualquiera de los tres trastornos por tics
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(sin incluir el no especificado), el inicio de la conduc
ta debe haber ocurrido antes de los 18 años.

2.1. Tics motores

Los tics motores se definen como «movimientos 
musculares rápidos y aparentemente involuntarios 
repetitivos o bruscos, que son diferentes de los espas
mos, la corea o los temblores» (Woods y Miltenber- 
ger, 1995, p. 123). Como hemos visto anteriormente, 
pueden ser simples o complejos y transitorios o cró
nicos. Ejemplos de tics motores simples son parpade
ar, arrugar la nariz, sacudir el cuello, levantar los 
hombros, hacer muecas faciales y tensar el abdomen. 
Estos tics duran normalmente unos cuantos cientos 
de milisegundos. Los tics motores complejos inclu
yen gestos con las manos, saltar, tocar, apretar, dar 
golpes en el suelo con los pies, contorsiones faciales, 
olfatear repetidas veces un objeto, agacharse, colo
carse en posturas poco habituales, etc. (APA, 2000). 
Estos tics tiene una duración superior (segundos o 
más tiempo). Los trastornos motores ocurren en 
aproximadamente el l por I00 de la población 
(Ollendick, 1981) y son más frecuentes en varones 
(Watson y Sterling, 1998b).

La presencia de tics motores puede tener una 
serie de consecuencias negativas para la persona que 
los manifiesta. Los tics motores, físicos, pueden pro
ducir cortes, quemaduras y magulladuras (Shimberg, 
1995). Además de los efectos físicos negativos sufri
dos por la persona con un trastorno por tics, investiga
ciones recientes sugieren que los individuos que mani
fiestan tics motores son vistos como menos aceptables 
socialmente que las personas que no muestran ese 
comportamiento (Boudjouk, Woods, Miltenberger y 
Long, 2000; Long, Woods, Miltenberger, Fuqua y 
Boudjouk, 1999; Woods et al.. 1997).

2.2. Tics vocales

Los tics vocales son «vocalizaciones súbitas, 
rápidas, recurrentes, no rítmicas» (APA, 2000, 
p. 115). Pueden ser simples o complejos y crónicos 
o transitorios. Los tics vocales simples son sonidos

ininteligibles como aclarar la garganta, gruñir, ins
pirar, resoplar y gorjear. Los tics vocales complejos 
implican al habla y al lenguaje e incluyen la expre
sión súbita y espontánea de palabras aisladas o de 
frases, cambios repentinos y sin sentido en el tono, 
en el énfasis o en el volumen de la voz, palilalia 
(repetición de los propias sonidos o palabras), eco
lalia (repetición del último sonido, palabra o frase), 
coprolalia (expresión de palabras o frases social
mente inaceptables, pudiendo incluir obscenidades 
u ofensas raciales o religiosas) (APA, 2000). La 
prevalencia de los tics vocales no está clara 
(Miltenberger y Woods, en prensa), pero se cree que 
son menos frecuentes que los tics motores (Cohén, 
Riddle y Leckman, 1992). Sin embargo, los tics 
vocales son más frecuentes en varones (Watson y 
Sterling, 1998b). La ocurrencia de tics vocales pue
den tener consecuencias negativas para la persona 
que los manifiesta, como el ser percibida como 
menos aceptable socialmente que los sujetos que no 
manifiestan ese comportamiento (Long et al., 1999; 
Woods et al., 1997).

2.3. El síndrome de la Tourette

El trastorno o síndrome de la Tourette (ST) con
siste en tics motores múltiples y uno o más tics 
vocales (APA, 2000). Aunque no es necesario que 
los tics ocurran al mismo tiempo, la persona no tie
ne que haber tenido un período libre de tics durante 
tres meses consecutivos y debe haber estado mani
festando tics durante al menos un año. Además, el 
inicio del trastorno tiene que haber ocurrido antes 
de los 18 años y las conductas no se deben a los 
efectos directos de la medicación o de una enferme
dad médica. Se sabe que los tics incluidos en el ST 
fluctúan en gravedad y topografía a lo largo del cur
so del trastorno (Peterson, 1996). Los tics motores, 
complejos y simples, pueden afectar a cualquier 
parte del cuerpo, incluyendo cara, cabeza, torso y 
miembros superiores e inferiores. Los tics motores 
simples son rápidos, contracciones sin sentido de 
uno o varios músculos, como el parpadeo. Los tics 
motores complejos incluyen el tocar, agacharse, 
doblar las rodillas, desandar pasos y dar giros al
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caminar. Los tics vocales incluyen diferentes pala
bras o sonidos, como chasquidos de la lengua, gru
ñidos, ladridos, olfateos, bufidos y toses. La gente 
cree que la coprolalia, un tic vocal que implica ocu
rrencias rápidas y súbitas de palabrotas, es un tic 
vocal frecuente en el ST, pero realmente se da en 
menos del 10 por 100 de los casos (APA, 2000) y no 
es necesario para un diagnóstico del trastorno de la 
Tourette. En aproximadamente la mitad de los suje
tos con este trastorno, los primeros síntomas que 
aparecen son episodios de un único tic, frecuente
mente parpadeo. Con menos frecuencia, los tics ini
ciales implican otra parte de la cara o del cuerpo, 
como muecas faciales, profusión de la lengua, olis
quear, saltar, aclarar la garganta, tartamudear o emitir 
palabras o sonidos. El síndrome de la Tourette ocurre 
en aproximadamente de 5 a 30 casos por cada 10.000 
niños y es más frecuente en varones (APA, 2000).

La presencia del ST pueden tener una serie de 
consecuencias negativas para la persona con el tras
torno. Además de los efectos físicos negativos (por 
ejemplo, la posibilidad de cortes, quemaduras y 
magulladuras; Shimberg, 1995), la investigación ha 
sugerido que los individuos que muestran el trastor
no son percibidos como menos aceptables social
mente que las personas que no manifiestan esa con
ducta (Friedrich, Morgan y Devine, 1996; Stokes, 
Bawden, Camfjeld y Backman, 1989).

Aparte de los efectos sociales y físicos directos 
causados por los tics, los individuos con ST experi
mentan a menudo una serie de condiciones psiquiá
tricas comórbidas. Por ejemplo, el 60 por 100 de los 
niños con ST tiene también Trastorno por déficit de 
atención con hiperactividad, y el 50 por 100 de los 
individuos con ST cumple también los criterios 
diagnósticos del Trastorno obsesivo-compulsivo 
(Peterson. 1996). Así, es importante recordar que 
cuando se trata a un individuo con un ST, es proba
ble que un clínico se centre en otras cuestiones ade
más de los tics. Sin embargo, es importante también 
para el clínico que tiene un paciente con ST no des
cartar la importancia del tratamiento del trastorno 
por tics. Los tics por sí mismos causan otros pro
blemas al paciente y estos problemas (por ejemplo, 
problemas de socialización) pueden mantener o 
exacerbar las otras condiciones.

3. TEORÍAS SOBRE LA ETIOLOGÍA 
DE LOS TRASTORNOS POR TICS

Casi toda la investigación sobre la etiología de los 
trastornos por tics se ha centrado en las causas del 
trastorno o síndrome de la Tourette. Habitualmente 
se han ignorado los trastornos por tics motores y 
vocales a la hora de la investigación sobre la etiolo
gía. La atención principal en el ST se basa en la pers
pectiva de que los trastornos por tics motores y 
vocales son, simplemente, versiones menos graves 
del ST y que descubriendo la causa del ST los inves
tigadores comprenderán la causa de los trastornos 
por tics motores y vocales (Spencer et al., 1995). En 
esta sección presentaremos las teorías biológicas y 
conductuales habituales sobre la etiología de los 
trastornos por tics.

3.1. Teorías biológicas

Las teorías biológicas sobre la etiología de los 
tics se han centrado en tres áreas principales: 
influencias genéticas, diferencias neuroanatómicas 
y actividad neuroquímica. El apoyo a la contribu
ción genética para el ST proviene de estudios gené
ticos con gemelos y con familias. Los estudios con 
gemelos muestran que los gemelos monozigóticos 
tienen una tasa de concordancia del 50-90 por 100, 
mientras que los gemelos dizigóticos tienen sólo 
una tasa de concordancia del 8 por 100 (Peterson, 
1996). Además, los estudios sugieren que del 8 al 
17 por 100 de los familiares de individuos con un 
ST tendrán un ST o un trastorno por tics motores 
(Peterson, 1996).

Con respecto a las diferencias neuroanatómicas 
en pacientes con ST. los investigadores creen que los 
ganglios básales juegan un papel en la causación de 
los trastornos por tics. Las evidencias específicas del 
papel causal de los ganglios básales incluyen la capa
cidad para provocar conductas similares a los tics 
cuando se introducen estimulantes en el núcleo de los 
ganglios básales, estudios con MR1 que muestran 
que los ganglios básales eran más pequeños en el 
lado izquierdo de los pacientes con un ST que 
pacientes sin este trastorno, y que las lesiones y los
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bloqueos químicos en los ganglios básales disminu
yen conductas similares a los tics (Peterson, 1996).

El área final en la que los teóricos han tratado 
de establecer un vínculo entre la biología y la etio
logía de los trastornos por tics implica a la neuro- 
química. Dos neurotransmisores, la dopamina y la 
noradrenalina, se han implicado en la etiología de 
los trastornos por tics. Aunque la implicación de 
estos neurotransmisores se debe a que los fármacos 
que afectan al sistema dopaminérgico han sido efi
caces para reducir los síntomas de tics, estudios 
postmortem y estudios con imágenes de los recep
tores sinópticos han sugerido que hay diferencias 
entre los sistemas dopaminérgicos de pacientes con 
ST y pacientes sin ST. Además de la dopamina, 
investigaciones recientes han incluido a la noradre
nalina en la etiología de los trastornos por lies 
(Peterson, 1996).

A pesar de la prometedora investigación llevada 
a cabo sobre la etiología biológica de los trastornos 
por tics, dos cosas están muy claras. En primer 
lugar, la causa exacta de los trastornos por tics no se 
conoce. Hasta la fecha, los investigadores no han 
sido capaces de establecer relaciones causales entre 
variables biológicas y la presencia de tics. En 
segundo lugar, no se puede descartar el papel de las 
variables ambientales. Tal como sugiere la investi
gación sobre las influencias genéticas en los trastor
nos por tics, existe mucha varianza en el trastorno 
que los factores biológicos no explican. Se cree que 
esta varianza no explicada está causada por varia
bles ambientales.

3.2. Teorías conductuales

Los tratamientos conductuales para los trastornos 
por tics se han desarrollado normalmente sin tener en 
cuenta la explicación teórica sobre la etiología de 
dichos trastornos. Sin embargo, Azrin y Nunn (1973) 
sugirieron que al menos algunos trastornos por tics 
eran el resultado de una lesión física en un grupo 
específico de músculos. Plantearon que una lesión en 
un grupo de músculos produjo una tensión física que 
se aliviaba realizando la conducta del tic. En algunos 
casos, la lesión se curaría, pero el tic permanecería.

De este modo, la conducta se mantendría por medio 
del refuerzo negativo en la reducción de la tensión 
muscular. Aunque esta teoría parece encajar en algu
nos casos, el respaldo empírico es limitado y la teoría 
no cubre los casos de comienzo de tics sin que haya 
una lesión física previa en el grupo de músculos. A 
pesar de las limitaciones de esta teoría, la idea de que 
los tics pueden estar negativamente reforzados sigue 
siendo básica en las teorías actuales sobre la etiología 
de los tics.

Las teorías conductuales actuales sobre los tras
tornos por tics apuntan a dos tipos de variables que 
podrían estar manteniendo las conductas: conse
cuencias automáticas y consecuencias sociales. 
Individuos con un ST informan experimentar una 
sensación corporal que produce un impulso para 
realizar el tic (Bullen y Hemsley, 1983; Kane, 
1994). Personas con estas experiencias sensoriales 
informan que las experencias se parecen a un 
impulso para rascarse un picor (Bullen y Hemsley, 
1983). Al realizar el tic se alivia temporalmente esta 
experiencia sensorial aversiva. Evers y Van de 
Wetering (1994) han descrito esta situación como 
un círculo de refuerzo negativo en donde el tic se 
refuerza por la eliminación de la experiencia senso
rial aversiva. Aunque esa hipótesis no se ha confir
mado empíricamente, parece consistente con los 
informes de individuos con un ST y con lo que 
sabemos sobre el mantenimiento del comporta
miento humano.

Además de las consecuencias automáticas que 
pueden provenir de la ocurrencia del tic, la investi
gación reciente ha empezado a investigar las conse
cuencias socialmente mediadas que podrían mante
ner los trastornos por tics en algunos individuos. 
Los investigadores han descubierto que algunos 
casos de trastornos por tics pueden estar manteni
dos, al menos parcialmente, por variables tales 
como el escape de situaciones difíciles o deman
dantes (Carr, Taylor, Wallander y Reiss, 1996) y por 
la atención contingente (Carr et al., 1996; Watson y 
Sterling, 1998a). Aunque algunos casos de trastor
nos por tics pueden estar mantenidos por medio de 
consecuencias mediadas socialmente, es poco pro
bable que la mayoría de los casos sea mantenida de 
esta manera.

O Ediciones Pirámide



Características clínicas y tratamiento de los trastornos por tics / 359

4. EVALUACIÓN DE LOS TRASTORNOS 
POR TICS

La evaluación de los trastornos por tics puede 
ser a veces simple y a veces complicada. A dife
rencia de muchos otros síndromes que se ven a 
menudo en la psicología clínica (como la ansiedad 
y la depresión), los trastornos por tics se caracteri
zan por conductas manifiestas específicas que 
deberían hacer sencilla su evaluación. Desafortu
nadamente, como se señaló anteriormente, es pro
bable que diferentes situaciones provoquen distin
tos niveles de ocurrencia de tics. Se han utilizado 
una serie de estrategias para abordar estas dos 
caras del problema en la evaluación de los trastor
nos por tics.

4.1. Escalas de evaluación

Como una forma de vérselas con la variabilidad 
situacional manifestada a menudo en los trastornos 
por tics, se ha desarrollado una serie de escalas para 
evaluar la gravedad del tic en un amplio conjunto de 
situaciones basándose en autoinformes de la conduc
ta de tic o en las evaluaciones de los padres/médicos 
sobre la gravedad del tic y el deterioro funcional cau
sado por el trastorno por tics. Ejemplos de escalas 
rellenadas por los padres/médicos incluyen la 
«Escala de gravedad del síndrome de la Tourette» 
(Tourette’s Syndrome Severity Scale; Shapiro y 
Shapiro, 1982), la «Escala general de gravedad de los 
tics, de Yale» (Yule Global Tic Severity Scale; 
Leckman et al., 1989) y la «Escala de tics mo- 
tores/vocales, de Hopkins» (Hopkins Motor/Vocal 
Tic Scale; Walkup. Rosenberg, Brown y Singer. 
1992). Un ejemplo de un instrumento de autoinforme 
por los pacientes es la «Escala de evaluación de tics 
vocales, tics motores, obsesiones y compulsiones» 
(Motor tic, Obsessions and compulsions, Vocal tic 
Evaluation Survey, MOVES; Gaffney, Sieg y 
Hellings, 1994). Estos instrumentos han demostrado 
fiabilidad y validez adecuadas en la evaluación de los 
trastornos por tics, aunque están sujetos a sesgos de 
autoinforme (Kazdin, 1992) y no son realmente 
medidas directas de la conducta problema.

4.2. Medidas directas

Aunque las escalas de evaluación se utilizan 
para abordar los problemas de la variabilidad situa
cional, las medidas directas empleadas en la eva
luación de los trastornos por tics se usan como una 
medida más «real» de la gravedad del tic. Un tipo 
frecuente de procedimiento de observación directa 
utilizado en las clínicas es el autorregistro de la ocu
rrencia del tic. Una serie de investigadores han usa
do el autorregistro para evaluar varios tratamientos 
para los trastornos por tics (Azrin y Nunn, 1973; 
Billings, 1978). Sin embargo, el autorregistro está 
sujeto a muchos de los mismos sesgos inherentes a 
las escalas de evaluación y pudieran no reflejar 
representaciones precisas de la conducta.

Otro tipo de procedimiento de evaluación directa 
es la observación directa real de las conductas de tics 
por observadores independientes. Normalmente, esta 
evaluación implica grabar en vídeo al paciente en 
la(s) situación(es) en la que ocurre el tic con mayor 
gravedad. La investigación sugiere que segmentos de 
cinta de cinco minutos de duración producen la 
mayor estabilidad temporal (Chappell et al., 1994).

A la hora de evaluar estos segmentos, el contar 
directamente la frecuencia de la ocurrencia del tic 
sería útil, pero recomendamos el empleo de un 
método de evaluación de la frecuencia por interva
los (Barlow y Hersen, 1984), ya que este método 
facilitará el cálculo de acuerdos entre observadores. 
Se han utilizado ampliamente métodos de observa
ción directa en la evaluación de los tratamientos 
psicológicos para los trastornos por tics (por ejem
plo, Miltenberger, Fuqua y McKinley, 1985; 
Woods, Miltenberger y Lumley, 1996).

Cuando se discute sobre los diferentes tipos de 
evaluación, sería útil comparar la eficacia de cada 
estrategia. Los procedimientos de observación 
directa producen las mediciones más válidas de la 
ocurrencia del tic. Sin embargo, al utilizar la obser
vación directa, la variabilidad situacional vista en 
los trastornos por tics podría no ser evaluada de for
ma adecuada si el clínico no tiene cuidado en llevar 
a cabo una completa entrevista inicial. Esta entre
vista trataría de encontrar información sobre los 
antecedentes y las consecuencias que ocurren, a
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menudo, junto con la ocurrencia de los tics. No sólo 
podría esta información hacer que el clínico determi
nase dónde sería mejor llevar a cabo las evaluaciones 
directas de los tics, sino que dicha entrevista podría 
señalar potenciales variables mantenedoras que 
pudieran ser modificadas en el tratamiento de los 
trastornos por tics. Aunque las escalas de evaluación 
podrían proporcionar una respuesta sencilla al pro
blema de la variabilidad situacional y consumen 
mucho menos tiempo que los procedimientos de eva
luación directa, no está claro todavía el grado en que 
evalúan de forma adecuada la ocurrencia real de los 
trastornos por tics. Estudios que han investigado la 
relación entre las escalas de evaluación de la grave
dad de los tics y la ocurrencia real de las conductas 
de tics han arrojado resultados cuestionables, mos
trando algunos estudios débiles relaciones (Chappell 
et al., 1994; Nolan, Gadow y Sverd, 1994).

4.3. Validación social y aceptación 
del tratamiento

Los procedimientos de escalas de evaluación y 
de observación directa se han empleado normal
mente para determinar los niveles de cambio de 
conducta como consecuencia del tratamiento. 
Aunque esta información es importante para cono
cer la eficacia de una intervención, el verdadero 
impacto de un tratamiento tiene que determinarse 
evaluando no sólo la cantidad de cambio de con
ducta sino también los efectos de estos cambios 
sobre los demás y la aceptación del tratamiento pol
la persona que lo está recibiendo (Wolf, 1978).

Se ha utilizado una serie de estrategias para eva
luar la validez social de los resultados del tratamien
to para los trastornos por tics. Una estrategia usada 
frecuentemente incluye preguntar a los padres o a 
otras personas significativas del entorno del paciente 
si han notado una mejoría en el comportamiento del 
paciente (por ejemplo, Azrin y Nunn, 1973; Hutzell, 
Platzek y Logue, 1974). Aunque sencillo, este tipo de 
evaluación de la validez tiene un problema. En con
creto, no está claro si los informes de las personas del 
entorno del paciente reflejan los cambios reales en la 
ocurrencia de los tics o si las características de exi

gencia influyen que los padres informen mejorías 
incluso cuando no se han dado.

Un método utilizado para reducir este problema 
ha sido pedir a observadores independientes, «cie
gos» con respecto al lugar que el paciente ha ocu
pado en el tratamiento, que evalúen segmentos de 
vídeos seleccionados al azar donde se incluyen 
sesiones de evaluación del paciente en el pretest y 
en el postest. Un instrumento que hemos utilizado 
es la «Escala de percepción social» (Social 
Perception Scale), presentada por Woods et al. 
(1996). Una comparación de las puntuaciones en el 
pretest y en el postest permitiría la determinación de 
la validación social de los efectos del tratamiento. 
En la tabla 12.1 hemos incluido algunas preguntas 
de la Escala de percepción social.

TABLA 12 .1

Items de la Escala de percepción social

—  ¿ C ó m o  p u n tu a r ía  la  c o n d u c ta  d e l s u je to ?

—  ¿ Q u é  g ra d o  d e  v is ib i l id a d  tie n e n  lo s  t ic s  d e l su je to ?

—  ¿ C ó m o  p u n tu a r ía  la  n e c e s id a d  q u e  t ie n e  e l su je to  de  
u n a  in te rv e n c ió n ?  E n  o tr a s  p a la b ra s ,  ¿ n e c e s i ta  a y u d a  
e s ta  p e r s o n a  p a ra  c o n t r o la r  su  t ic ?

—  ¿ C ó m o  p u n tu a r ía  la  n a tu ra l id a d  d e  la  c o n d u c ta  del 
s u je to ?

—  ¿ D ir ía ,  a  p a r t i r  d e l v íd e o  q u e  o b s e rv ó , q u e  e s ta  
p e r s o n a  t ie n e  un  t ic ?

Nota: Los ítems puntúan en una escala de 1 a 7, con las 
puntuaciones más elevadas indicando percepciones sociales más 
positivas.

Además de medir los efectos del cambio de con
ducta sobre otras personas del contexto del pacien
te, es útil determinar si éste encuentra satisfactorio 
el tratamiento. Es importante porque los tratamien
tos desagradables, o aquellos que requieren mucho 
esfuerzo, es poco probable que se pongan en prácti
ca (por ejemplo, Wolf, 1978). Hemos encontrado 
útil hacer que los participantes completen el 
«Inventario de evaluación del tratamiento-Forma 
abreviada» (Treatment Evaluation Inventory-Short 
Form, TEI-SF; Kelley, Heffer, Gresham y Elliott,

© Ediciones Pirámide



Características clínicas y tratamiento de los trastornos por tics /  361

1989) como una manera de evaluar la aceptación 
del tratamiento. En la tabla 12.2 hemos incluido 
preguntas del TEI-SF.

TABLA 12.2

Items del Inventario para la evaluación 
del tratamiento-Forma breve

—  M e  p a r e c e  q u e  e s te  t r a ta m ie n to  e s  u n a  f o rm a  
a c e p ta b le  d e  a b o r d a r  la  c o n d u c ta  p r o b le m a  d e l n iñ o .

—  E s ta r ía  d is p u e s to  a  u t i l iz a r  e s te  p ro c e d im ie n to  si 
tu v ie ra  q u e  c a m b ia r  la  c o n d u c ta  p r o b le m a  d e l n iñ o .

—  C re o  q u e  s e r ía  a c e p ta b le  e m p le a r  e s te  t r a ta m ie n to  
s in  e l c o n s e n t im ie n to  d e l n iñ o .

—  M e g u s ta n  lo s  p r o c e d im ie n to s  u t i l iz a d o s  e n  e s te  
t r a ta m ie n to .

—  P ien so  q u e  p ro b a b le m e n te  e s te  tra ta m ie n to  se rá  e f ic az .

—  C re o  q u e  e l n iñ o  e x p e r im e n ta rá  m a le s ta r  d u r a n te  el 
t r a ta m ie n to .

—  C re o  q u e  e s te  t r a ta m ie n to  p ro b a b le m e n te  p r o d u c irá  

u n a  m e jo r ía  p e rm a n e n te .

—  P ie n s o  q u e  se r ía  a c e p ta b le  u t i l iz a r  e s te  t r a ta m ie n to  
c o n  in d iv id u o s  q u e  n o  p u e d e n  e le g i r  e l lo s  m is m o s  el 
t r a ta m ie n to .

—  E n  g e n e ra l ,  te n g o  u n a  r e a c c ió n  p o s i t iv a  a  e s te  

t r a ta m ie n to .

Nota: Los ítems se evalúan en una escala de 1 a 5 con la 
puntuación de 1 correspondiendo a «estoy muy en desacuerdo» y 
una puntuación 5 correspondiente a «estoy muy de acuerdo».

4.4. Métodos funcionales

Aunque las medidas descritas anteriormente pro
porcionarán una adecuada evaluación topográfica de 
la conducta, la investigación reciente sobre la eva
luación conductual de los trastornos por tics ha suge
rido que se deberían considerar los efectos de distin
tos acontecimientos ambientales como parte de una 
evaluación adecuada. Esos acontecimientos incluyen 
aspectos de la situación, antecedentes de la ocurren
cia del tic y las consecuencias de realizar el tic. Se 
utilizan dos métodos para evaluar los efectos de estas 
variables: evaluación funcional y análisis funcional.

Evaluación/análisis funcional

La evaluación conductual de los trastornos clíni
cos empieza normalmente con una evaluación fun
cional, y la evaluación de los trastornos por tics no es 
una excepción (Miltenberger y Woods, en prensa). La 
entrevista de evaluación debería centrarse en una 
serie de variables que rodeen la ocurrencia del tic. Se 
debería intentar determinar qué situaciones probable
mente provocarán la conducta. Situaciones frecuentes 
incluyen situaciones difíciles o exigentes, situaciones 
que provocan ansiedad, la presencia de otras personas 
y períodos de inactividad (por ejemplo, ver la televi
sión). Además, el clínico debería intentar determinar 
las posibles consecuencias sociales del comporta
miento. Éstas incluirían atención contingente por la 
ocurrencia de los tics o escapar de situaciones difíci
les o exigentes. Si estas consecuencias pareciesen 
irrelevantes, se puede suponer que la probable varia
ble controladora pudiera ser algún tipo de refuerzo 
automático (Miltenberger, Fuqua y Woods, 1998).

La información obtenida por una entrevista de 
evaluación puede ser complementada por el auto- 
rregistro (o la observación directa por una persona 
importante del entorno) de los antecedentes y con
secuentes inmediatos de la ocurrencia del tic. El 
autorregistro puede ayudar a confirmar los antece
dentes y las consecuencias identificados en la entre
vista o sugerir la influencia de antecedentes o con
secuencias adicionales.

Si una entrevista de evaluación o la observación 
directa de los antecedentes o consecuentes no pro
porcionan una función clara para la conducta, debe
ría realizarse un análisis funcional (Iwata, Slifer, 
Dorsey, Bauman y Richman, 1982). En un análisis 
funcional, los antecedentes y/o las consecuencias se 
manipulan para evaluar su relación funcional con la 
conducta problema. Una serie de estudios ha inten
tado llevar a cabo estos análisis con los trastornos 
por tics. Carr et al. (1996) colocaron un niño de 11 
años con un trastorno por tics transitorio en cinco 
diferentes condiciones y evaluaron la ocurrencia del 
tic bajo cada una de las condiciones. Éstas incluían 
la atención contingente, el escape contingente, el 
juego libre, estar solo y una elevada estimulación 
sensorial. Aunque la conducta ocurría en todas las
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condiciones, era más probable que ocurriese en las 
condiciones de atención y de escape contingentes. 
Estos hallazgos sugieren que este tic infantil era exa
cerbado por las condiciones socialmente mediadas 
de atención y escape. Otro estudio de Malatesta 
(1990) mostró que un tic transitorio en un varón de 
nueve años era exacerbado por la simple presencia 
del padre. Un estudio final de Watson y Sterling 
(1998a) encontró que un tic vocal en una niña de cua
tro años era más probable cuando su ocurrencia era 
seguida por la atención de Jos padres.

Creemos que es importante llevar a cabo una 
evaluación o un análisis funcional como parte de la 
evaluación pretratamiento de un trastorno por tics. 
La evaluación o el análisis funcional pueden pro
porcionar información sobre los antecedentes y las 
consecuencias del tic, lo que es importante para la 
planificación del tratamiento o para comprender 
mejor las razones de los fracasos del tratamiento.

5. TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS
POR TICS

5.1. Tratamientos biológicos

Dado que los trastornos por tics recibieron ini
cialmente la atención de los médicos tales como 
pediatras, psiquiatras o neurólogos, los fármacos 
constituyen el tratamiento más frecuente para los 
trastornos por tics. Tres son los fármacos utilizados 
habitualmente para tratar el ST: haloperidol, pimo- 
zida y clonidina. El haloperidol, clasificado como 
un medicamento antipsicótico, es el tratamiento 
más frecuente para el ST. Los estudios sugieren 
que, a corto plazo, el 70 por 100 de los pacientes 
que reciben haloperidol consiguen cierta disminu
ción de los tics, pero los beneficios a largo plazo 
son menos llamativos (de un 20 a un 30 por 100 
obtienen algún beneficio) debido al fracaso de los 
pacientes en cumplir el régimen de la medicación 
(Cohén, Riddle y Leckman, 1992). Este fracaso se 
atribuye normalmente a una serie de efectos secun
darios desagradables que incluyen fatiga, ganancia 
de peso, problemas de movimiento y riesgo a largo 
plazo de discinesia tardía (Cohén et al., 1992).

Otro fármaco antipsicótico, la pimozida. ha 
demostrado ser tan eficaz (Cohén et al., 1992), si no 
más (Sallee, Nesbitt, Jackson. Sine y Sethuraman, 
1997) que el haloperidol. A pesar de la eficacia de 
la pimozida, la medicación produce efectos secun
darios similares a los del haloperidol y, por tanto, 
está sujeta al abandono por las mismas razones.

La clonidina, una medicación antidepresiva, es 
el tercer fármaco utilizado habitualmente para tratar 
el ST. Aunque no todas las investigaciones han 
mostrado mejorías significativas en la gravedad de 
los tics como resultado de la clonidina. Cohén et al. 
(1992) sugieren que aproximadamente el 40 por 
100 de los individuos con un ST obtienen algún 
beneficio de la medicación. Además de la cuestio
nable eficacia de ésta, la clonidina produce también 
una serie de efectos secundarios desagradables, 
incluyendo sedación, irritabilidad, sequedad de 
boca, hipotensión y mareos.

En resumen, el principal tratamiento de los tras
tornos por tics, los fármacos, se han encontrado con 
un éxito limitado. Incluso los fármacos que han 
informado de eficacia (por ejemplo, la pimozina y 
el haloperidol) en el tratamiento de los trastornos 
por tics tienen efectos secundarios negativos que 
contribuyen, a menudo, al abandono de la medica
ción. Teniendo en cuenta las limitaciones de los tra
tamientos biológicos para los trastornos por tics, 
sería útil considerar el empleo de tratamientos no 
farmacológicos. La principal alternativa a la terapia 
farmacológica para los trastornos por tics ha sido la 
terapia de conducta.

5.2. Tratamientos conductuales

Se han utilizado principalmente dos tratamientos 
conductuales para los trastornos por tics: la práctica 
masiva negativa y la inversión del hábito. En el 
empleo de la práctica masiva negativa, el clínico pide 
el paciente que realice la conducta de tic, rápidamen
te y con gran esfuerzo, una serie específica de veces 
o durante un período de tiempo predeterminado 
(Peterson y Azrin, 1993). Aunque el uso de la prácti
ca masiva para el tratamiento de los trastornos por 
tics fue muy frecuente en la literatura conductual ini
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cial, el procedimiento carece del respaldo de las eva
luaciones experimentales bien controladas. En estu
dios controlados, la eficacia de la práctica masiva no 
es precisamente llamativa, con sólo un 28,5 por 100 
de los participantes beneficiándose de una disminu
ción del tic como consecuencia del procedimiento y 
un 43 por 100 experimentando realmente un aumen
to de los síntomas (Miltenberger y Woods, en pren
sa). Estos resultados sugieren una eficacia limitada 
de la práctica masiva negativa como tratamiento para 
los trastornos por tics.

El otro tratamiento conductual importante para 
los trastornos por tics, la inversión del hábito, fue 
desarrollado originalmente por Azrin y Nunn 
(1973) para tratar hábitos nerviosos y trastornos por 
tics. El procedimiento inicial de la inversión del 
hábito contenía múltiples componentes de trata
miento, que se llevaban a cabo en una sesión de 2 
horas. Para facilitar el darse cuenta de la conducta 
objetivo, se utilizaban cuatro procedimientos. En la 
Descripción de la respuesta se pedía al paciente que 
proporcionase una descripción muy detallada del tic 
mientras se miraba al espejo. Utilizando la Detección 
de la respuesta, se pedía al paciente que señalara las 
ocurrencias de la conducta mientras el terapeuta 
proporcionaba retroalimentación correctiva. Esta 
continuaba hasta que el paciente llegaba a ser fiable 
a la hora de detectar las ocurrencias del tic en la 
sesión. Durante el Entrenamiento en darse cuenta 
de la situación el paciente proporcionaba descrip
ciones de las situaciones en las que era más proba
ble que ocurrieran los tics. Finalmente, empleando 
los procedimientos de Aviso temprano, se pedía al 
paciente que identificara las sensaciones corporales 
o las conductas que servían como precursoras de la 
ocurrencia del tic.

Después de que se ha establecido el darse cuen
ta utilizando los cuatro procedimientos anteriores, 
se introducía la respuesta competidora. En primer 
lugar, se debería identificar una respuesta competi
dora para un paciente específico basándose en la 
topografía específica de su tic. Para ser considerada 
como una respuesta competidora eficaz, la conduc
ta tenía que ser incompatible con el comportamien
to de tic y, al mismo tiempo, socialmente discreta. 
Después de que se identificaba una respuesta com

petidora, se instruía al paciente para que realizara 
esta respuesta de forma contingente con la ocurren
cia del comportamiento objetivo o con la presencia 
de una de las sensaciones identificadas durante el 
entrenamiento en Aviso temprano. Se pedía a los 
pacientes que realizaran la respuesta competidora 
durante 3 minutos.

Después de establecer de modo fiable el darse 
cuenta de la conducta y el uso de la respuesta compe
tidora, el clínico utilizaba una serie de procedimientos 
con el fin de aumentar la motivación para seguir el 
tratamiento. Empleando la Revisión de la inconve
niencia del hábito, se pedía al paciente que describie
se los efectos negativos que las conductas de tics tení
an en su vida, incluyendo los problemas físicos y 
sociales. Luego, se pedía al paciente que demostrara 
un control del tic en presencia de otras personas, un 
procedimiento denominado Demostración pública. 
Finalmente, se escogió una persona de apoyo en la 
vida del paciente. Se le pidió a dicha persona que ala
base al paciente por llevar a cabo correctamente la 
respuesta competidora y que le recordase realizar 
dicha respuesta en el caso de que le viera manifestan
do el tic y no la respuesta competidora. Esta técnica 
se denominó Apoyo social.

El Ensayo simbólico es un procedimiento utili
zado para fomentar la generalización e incluye 
hacer que el paciente se imagine controlando el tic 
en la situaciones identificadas durante el entrena
miento en el darse cuenta de la situación.

De los dos tratamientos habituales para los tras
tornos por tics, la Inversión del hábito ha demostra
do ser el más eficaz. La evaluación inicial de Azrin 
y Nunn (1973) mostró que después de una sesión de 
2 horas, 10 de los 12 individuos con tics y otros 
trastornos del hábito informaron un 99 por 100 de 
disminución de su conducta en un seguimiento de 7 
meses. A pesar de estos prometedores resultados, 
los hallazgos fueron juzgados con escepticismo 
debido a la dependencia de los autoinformes con- 
ductuales como medida principal de evaluación de 
los resultados y la naturaleza (con variables no con
troladas) del diseño de investigación.

Se han llevado a cabo estudios posteriores para 
evaluar la eficacia del programa completo de trata
miento descrito por Azrin y Nunn (1973). Azrin,
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Nunn y Frantz (1980) compararon la práctica nega
tiva y los procedimientos completos de inversión 
del hábito en el tratamiento de los trastornos por tics 
motores. Los resultados mostraron que los pacientes 
del grupo de inversión del hábito informaban mayo
res reducciones en la ocurrencia del tic que los indi
viduos del grupo de práctica negativa. Otro estudio 
realizado por Finney, Rapoff, Hall y Christopherson 
(1983) añadió el entrenamiento en relajación al pro
cedimiento completo de la inversión del hábito y uti
lizó evaluación con observación directa para demos
trar las reducciones clínica y socialmente válidas en 
la conducta de tics de dos niños.

Azrin y Peterson (1988) emplearon procedi
mientos similares en el tratamiento de múltiples 
tics asociados con el síndrome de la Tourette en 
tres adultos. Utilizando una serie de tres diseños 
AB, se llevaron a cabo de 10 a 27 sesiones de una 
hora para cada sujeto. Usando procedimientos de 
observación por medio del registro en vídeo, los 
resultados mostraron un 57 por 100 de reducción 
en todos los tics de los tres sujetos en un segui
miento de 6 a 8 meses. De nuevo, aunque este 
estudio apoya el uso de la inversión del hábito 
como un tratamiento para los trastornos por tics, 
la naturaleza con variables no controladas del 
diseño nos impide llegar a conclusiones definiti
vas. Azrin y Peterson (1990) incorporaron el uso 
de un grupo control de lista de espera como grupo 
de comparación respecto a un grupo de individuos 
con ST que recibieron la intervención completa de 
la inversión del hábito. Los resultados mostraron 
que el grupo de tratamiento tenía reducciones sig
nificativas en la frecuencia de los tics cuando se 
comparaba con el grupo control. Estos hallazgos 
ofrecen el mayor respaldo hasta la fecha de que el 
paquete completo de la inversión del hábito cons
tituye un tratamiento eficaz para el ST.

Aunque se ha demostrado la eficacia del paque
te completo de la inversión del hábito, su utilidad 
clínica sigue cuestionándose debido a la naturaleza 
multicomponente del tratamiento (Miltenberger y 
Woods, en prensa). Se han hecho intentos para sim
plificar el tratamiento, en un esfuerzo para hacerlo 
más manejable clínicamente y para que se requiera 
menos tiempo a la hora de obtener efectos.

El primer estudio que simplificó sistemática
mente los procedimientos fue llevado a cabo por 
Miltenberger et al. (1985). Utilizando una línea 
base múltiple en un diseño entre sujetos, se expuso 
a dos grupos de sujetos con trastornos por tics a 
diferentes versiones de la inversión del hábito. El 
Grupo 1 recibió el paquete total de la inversión del 
hábito descrito por Azrin y Nunn (1973). El Grupo 
2 recibió una versión simplificada que se componía 
de entrenamiento en darse cuenta (descripción y 
detección de la respuesta) y del entrenamiento en la 
respuesta competidora. Los resultados mostraron 
que los participantes que recibían la versión simpli
ficada de la inversión del hábito mejoraron tanto 
como el grupo que recibió el tratamiento completo. 
Los autores concluyeron que una versión simplifi
cada que se compusiera del entrenamiento en darse 
cuenta y del entrenamiento en la respuesta competi
dora era tan eficaz como el tratamiento completo de 
la inversión del hábito.

Sharenow, Fuqua y Miltenberger (1989) replica
ron estos hallazgos en tres sujetos con tics motores. 
Sin embargo, estos autores ampliaron la investiga
ción mostrando que la respuesta competidora no 
necesita incluir los mismos grupos de músculos que 
los implicados en el tic. Utilizando una respuesta 
competidora no similar, los autores produjeron dis
minuciones en la ocurrencia del tic que no eran 
mejoradas aún más cuando se añadía una respuesta 
competidora similar. De este modo, los autores con
cluyeron que tanto una respuesta topográficamente 
similar como una no similar, aplicada contingente
mente con la ocurrencia de la conducta objetivo 
(Miltenberger y Fuqua, 1985), deberá dar como 
resultado efectos positivos del tratamiento. Este 
hallazgo es útil para explicar el efecto positivo de 
tratamiento, observado en ocasiones por medio del 
empleo del autorregistro contingente (Wright y 
Miltenberger, 1987).

El intento más reciente para simplificar el trata
miento por inversión del hábito para los trastornos 
por tics lo realizaron Woods et al. (1996). En este 
estudio, se llevaron a cabo varios componentes del 
tratamiento de forma secuencial, desde el que reque
ría menos esfuerzo de respuesta hasta el que requería 
más, en un diseño de línea base múltiple entre suje
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tos. Cuatro niños con trastornos por tics (tres con 
trastornos por tics motores crónicos y uno con ST) 
se expusieron al entrenamiento en darse cuenta; lue
go al entrenamiento en darse cuenta más autorregis- 
tro; más tarde, entrenamiento en darse cuenta, auto- 
rregistro y apoyo social; y, finalmente, entrenamiento 
en darse cuenta, entrenamiento en la respuesta com
petidora y apoyo social. Los resultados mostraron 
que el entrenamiento en darse cuenta eliminaba el 
tic de girar el cuello en un niño y disminuía sustan
cialmente el tic de una pierna en otro. Además, el 
entrenamiento en darse cuenta más autorregistro 
eliminaba un tic en la mano manifestado por otro 
niño. El paquete simplificado de entrenamiento en 
darse cuenta, entrenamiento en la respuesta compe
tidora y apoyo social era eficaz para la disminución 
de un tic en la boca y ojo en un niño y de un tic en 
la pierna en otro niño. Las reducciones de los tics 
observadas en todos los niños fueron consideradas 
socialmente válidas por evaluadores independien
tes y los tratamientos eran vistos como aceptables 
por los padres.

Una cuestión planteada por este estudio fue el 
papel que el entrenamiento en darse cuenta juega en 
la disminución de los tics. En el estudio de Woods 
et al. (1996), dos niños obtuvieron efectos benefi
ciosos del entrenamiento en darse cuenta, lo que 
sugeriría que el tratamiento podría ser un método 
eficaz para manejar los trastornos por tics. Sin 
embargo, cuando Woods et al. (1996) preguntaron a 
estos niños cómo estaban controlando sus tics, los 
niños afirmaron que hacían «alguna otra cosa» 
cuando «sentían que iban a tener un tic». En otras 
palabras, parecía que realizaban una respuesta com
petidora iniciada por ellos mismos. Estos informes 
anecdóticos arrojan dudas sobre la eficacia del dar
se cuenta como único tratamiento.

El estudio de Woods et al. (1996) proporcionó 
apoyo adicional al empleo de un paquete simplifi
cado que consistía en el entrenamiento en darse 
cuenta, entrenamiento en la respuesta competidora 
y apoyo social. Se han realizado otros estudios para 
un mayor respaldo de este hallazgo. Peterson y 
Azrin (1993) compararon los efectos a corto plazo 
de tres diferentes tratamientos conductuales para el 
ST: entrenamiento en relajación, entrenamiento en

una respuesta competidora y autorregistro. Los 
resultados de un diseño contrabalanceado emplean
do seis niños con un ST mostraron que, aunque las 
tres condiciones produjeron menos tics de forma 
significativa que una condición de no tratamiento, 
la condición de la respuesta competidora produjo la 
mayor disminución en la ocurrencia de los tics. Los 
procedimientos simplificados del entrenamiento en 
darse cuenta y del entrenamiento en la respuesta 
competidora se utilizaron también para eliminar un 
tic de parpadeo en una niña de nueve años (Azrin y 
Peterson, 1989).

Aunque la mayor cantidad de investigaciones, 
con grupo control, que muestra resultados positivos 
del tratamiento se han llevado a cabo con procedi
mientos de inversión del hábito, se han investigado 
también otros tratamientos conductuales para los 
trastornos por tics. Aunque una descripción com
pleta de tratamientos alternativos para los trastornos 
por tics puede verse en Peterson y Azrin (1993), 
merece la pena mencionar algunos estudios para 
resaltar la variedad de intervenciones conductuales 
que se han utilizado. El autorregistro se ha emplea
do con éxito para tratar los trastornos por tics 
(Billings, 1978; Hutzell et al., 1974). Las estrategias 
de manejo de contingencias también han aparecido 
en la bibliografía sobre tratamiento. Wagaman, 
Miltenberger y Williams (1995) aplicaron un proce
dimiento de refuerzo diferencial (RDO) para tratar 
un tic vocal en un niño de nueve años siguiendo un 
diseño de inversión. Utilizando el refuerzo econó
mico contingente en períodos libres de tics, se redu
jo la tos repetitiva y el carraspeo. Aunque los padres 
finalmente desvanecieron la contingencia de refuer
zo, los tics permanecían ausentes en un seguimien
to de 50 semanas. Estudios adicionales han em
pleado procedimientos de manejo de la contingen
cia para reducir los tics. Estos procedimientos 
incluyen la descarga eléctrica (Clark, 1966), la 
práctica masiva (Storms, 1985; Walton, 1964) y el 
tiempo fuera más la práctica masiva (Lahey, 
McNees y McNees, 1973). En otros estudios, 
O’Connor, Gareau y Borgeat (1995) redujeron los 
tics un 40 por 100 utilizando biorretroalimentación, 
y Mansdorf (1986) empleó el entrenamiento aserti
vo para disminuir la ocurrencia de los tics.
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6. UN PROTOCOLO ESTRUCTURADO 
PARA LA INVERSIÓN DEL HÁBITO

Dado que la inversión del hábito ha demostrado 
ser uno de los enfoques no farmacológicos más fre
cuentes y eficaces para el tratamiento de los trastor
nos por tics, presentamos un protocolo para que un 
clínico pueda seguirlo cuando lleve a cabo este pro
cedimiento. Aunque el tratamiento podría modifi
carse con base en los resultados del análisis/evalua- 
ción funcional, presentamos el protocolo típico para 
llevar a cabo el procedimiento simplificado de la 
inversión del hábito.

Sesión 1

En esta sesión, el clínico debería realizar una 
evaluación completa del trastorno por tics. 
Empleando uno de los métodos de evaluación des
critos anteriormente, el clínico debería establecer 
un nivel de línea base sobre la ocurrencia del tic y 
obtener información relativa a la función de la 
conducta. Normalmente, usando evaluaciones por 
medio del vídeo, el clínico debería tratar de obte
ner los datos de la frecuencia del tic en la sesión, 
en casa y en otras áreas en las que el paciente 
informa de elevados niveles de la ocurrencia del 
tic. Evaluaciones adicionales por medio de la 
entrevista incluiría preguntar al paciente, a los 
padres o a otras personas significativas sobre las 
variables que preceden la ocurrencia del tic, una 
descripción del tic y las consecuencias del tic. Esta 
información se com plem entaría pidiendo al 
paciente o a los padres que registrasen los antece
dentes, los tics y las consecuencias en casa. Si el 
tic no parece que esté mantenido por el refuerzo 
automático, sería prudente llevar a cabo un análi
sis funcional más detallado de las variables, 
socialmente mediadas, que podrían estar mante
niendo la conducta. Si el tic parece estar manteni
do por variables mediadas socialmente (por ejem
plo, atención o escape de las exigencias), estas 
deberían abordarse por medio de procedimientos 
de manejo de las contingencias junto con procedi
mientos simplificados de inversión del hábito 
(descritos más abajo). Por ejemplo, si se observa

que un tic está siendo mantenido por la atención 
contingente, se debería llevar a cabo un procedi
miento de refuerzo diferencial y extinción, en el 
que se presente la atención de forma contingente a 
períodos libres de tics y que la ocurrencia del tic 
ya no sea seguida por la atención de otras personas 
significativas del entorno del paciente.

Sin embargo, si después de realizar la evalua
ción parece que el tic está mantenido por el refuer
zo automático en vez del refuerzo social, se debería 
lievar a cabo un tratamiento simplificado de la 
inversión del hábito como única intervención. 
Como ya se ha descrito brevemente, se entrena pri
mero al paciente a darse cuenta del tic. Utilizando el 
procedimiento de descripción de la respuesta, el 
paciente (con la ayuda del clínico) describe con 
detalle la topografía del tic. Después de esto, se 
pone en práctica el procedimiento de detección de 
la respuesta. Además de hacer que el paciente seña
le las ocurrencias de su propio tic, primero frente a 
un espejo y luego sin el espejo (80 por 100 de pre
cisión parece ser eficaz), hemos encontrado útil que 
el clínico simule el tic y que el paciente señale los 
tics del terapeuta. Hemos incluido también el com
ponente de aviso temprano, donde se pide al indivi
duo que piense en situaciones o sensaciones corpo
rales que anuncien la ocurrencia del tic. Señales de 
aviso temprano habituales en los individuos con un 
trastorno por tics incluyen tensión muscular en el 
área del tic y experiencias sensoriales (impulsos a 
realizar el tic) que ocurren antes del tic (Bullen y 
Helmsley, 1983). El paciente podría identificar tam
bién acontecimientos ambientales que hacen más 
probable la ocurrencia del tic.

Después de establecer el darse cuenta de la con
ducta de tic, se lleva a cabo el entrenamiento en la 
respuesta competidora. Normalmente se elegirá una 
respuesta competidora similar (una que sea física
mente incompatible) para emparejarse con el tic 
(véase Carr, 1995, para una revisión de posibles res
puestas competidoras). La respuesta competidora se 
modelará para el paciente y se le pedirá que realice 
la conducta durante un minuto contingente con la 
ocurrencia de un tic o con una de las señales de avi
so temprano. El empleo de la respuesta competido
ra se practica entonces delante del clínico y se pro
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porciona retroal¡mentación correctiva. Hemos utili
zado el criterio de la realización correcta del 80 por 
100 antes de terminar con el entrenamiento. Es 
decir, el paciente tiene que detectar al menos el 80 
por 100 de los tics que ocurren en la sesión y llevar 
a cabo la respuesta competidora contingentemente a 
los tics.

Habiendo establecido el darse cuenta de la con
ducta del tic y una respuesta alternativa que puede 
ser realizada de forma contingente, la fase final, el 
apoyo social, puede ponerse o no en práctica. 
Aunque el entrenamiento en darse cuenta y el 
entrenamiento en la respuesta competidora, solos, 
probablemente serán eficaces para la mayoría de 
los adultos motivados, recomendamos el empleo 
del apoyo social, cuando sea posible, para los 
adultos y siempre para los niños. En el componen
te del apoyo social, se le pide al paciente que iden
tifique a una persona con la que tiene contacto fre
cuente (normalmente uno de los padres para un 
niño o el otro miembro de la pareja para un adul
to). Luego, se le pide a esta persona de apoyo que 
proporcione alabanza por la realización correcta 
de la respuesta competidora y que le recuerde que 
haga la respuesta competidora cuando vea que el 
paciente manifiesta el tic pero no realiza la res
puesta competidora. En la sesión, los procedi
mientos de apoyo son modelados por el clínico. 
Éste pide luego a la persona que da apoyo social 
que practique los procedimientos y proporciona 
retroalimentación correctora. Encontramos útil 
incluir a la persona de apoyo en toda la sesión 
como una forma de reducir la redundancia de vol
ver a explicar el tratamiento.

Después de que se han llevado a cabo los proce
dimientos del entrenamiento en darse cuenta, del 
entrenamiento en la respuesta competidora y del apo
yo social en la sesión, y de que el paciente y la per
sona del apoyo social están llevando a cabo los pro
cedimientos con éxito, el terapeuta instruye al 
paciente y a la persona de apoyo a que utilicen los pro
cedimientos siempre fuera de la sesión. El terapeuta 
tiene que inculcar en el paciente la importancia de 
utilizar fielmente los procedimientos en todas las cir
cunstancias, con el fin de lograr los resultados más 
satisfactorios.

Sesión(es) de apoyo

Aunque el tratamiento completo se lleva a cabo 
durante la sesión inicial, hemos hallado útil realizar 
sesiones de apoyo cuando se necesiten. Durante 
estas sesiones, normalmente hemos revisado los 
procedimientos de tratamiento y discutido las preo
cupaciones que el paciente pueda tener. Hemos 
encontrado provechoso programar la primera sesión 
de apoyo (booster session) antes de que transcurra 
una semana desde la sesión inicial de tratamiento. 
Hemos continuado con las sesiones de apoyo hasta 
que el paciente informe de períodos constantes 
libres de tics o de períodos continuos sin aumento 
en la ocurrencia del tic. Las sesiones de apoyo se 
llevan a cabo también posteriormente si el tic 
comienza a ocurrir de nuevo o si aumenta su fre
cuencia.

7. CONCLUSIÓN Y DIRECTRICES FUTURAS

En este capítulo hemos resumido los trastornos 
por tics, descrito su evaluación y revisado distintos 
tratamientos para esas conductas. Además, hemos 
proporcionado una descripción detallada de un tra
tamiento conductual eficaz y empleado con fre
cuencia para esos trastornos, la inversión del hábi
to. A partir de este capítulo, parece claro que los 
psicólogos tienen mucho que ofrecer en la evalua
ción y manejo clínico de los trastornos por tics.

Aunque las contribuciones de los psicólogos al 
tratamiento de los trastornos por tics está aumen
tando, todavía faltan toda una serie de contribu
ciones. Se deberían realizar intentos en el futuro 
para «manualizar» los procedimientos de inver
sión del hábito, aunque esto puede que no ocurra 
hasta que todos los componentes hayan sido ade
cuadamente evaluados. Por ejemplo, tiene que 
comprobarse todavía el impacto del apoyo social. 
De igual manera, el empleo de respuestas compe
tidoras similares versus no similares necesita ser 
evaluado por estudios que repliquen el de 
Sharenow et al. (1989). Además, no está claro el 
papel causal del entrenamiento en darse cuenta 
para la disminución del tic.
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Junto con otras cuestiones relativas a la efica
cia de los componentes por separado del trata
miento, se necesitan realizar más estudios con gru
po control sobre los resultados de los tratamientos. 
Aunque esos estudios son, a menudo, difíciles de 
llevar a cabo debido a las poblaciones relativa
mente pequeñas de individuos con trastornos por 
tics en una área geográfica, serían de gran utilidad 
para el campo. Igualmente, serían útiles también 
estudios que comparasen la eficacia de la inver
sión del hábito, la terapia farmacológica y una 
terapia combinada.

Otro camino de investigación futura es el aná
lisis funcional de los trastornos por tics (por ejem
plo, Carr et al., 1996; Watson y Sterling, 1998a). 
El análisis funcional sistemático de los trastornos 
por tics puede arrojar luz sobre las variables con
troladoras que mantienen las conductas. En espe
cial, la investigación futura puede ayudar a identi
ficar: a) acontecimientos ambientales que exacer
ban los tics; b) posibles consecuencias sociales 
reforzantes que podrían mantener los tics en algu
nos individuos; c) acontecimientos fisiológicos 
que pueden reforzar o plantear la ocasión para la 
ocurrencia de los tics, y d) la relación entre la fun
ción de los tics y la eficacia de la inversión del 
hábito.

Una preocupación final de los investigadores 
es determinar cómo pueden difundirse los procedi
mientos de tratamiento basados en la inversión del 
hábito a los individuos que probablemente estén 
más en contacto con los pacientes que sufren tras
tornos por tics (pediatras, psiquiatras y neurólo
gos). La difusión de esta tecnología conductual 
puede animar a esos profesionales a considerar 
este tratamiento como una primera opción de tra
tamiento o como una ayuda útil a la terapia farma
cológica.

Para terminar, esperamos que estas investigacio
nes puedan ser realizadas. Los psicólogos conduc- 
tuales han contribuido de forma notable al área de 
los trastornos por tics y continuar con estas contri
buciones beneficiará, en último término, a aquellos 
que son los sujetos más importantes del área, es 
decir, los individuos que experimentan a diario su 
trastorno por tics.
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Características clínicas 
y tratamiento del retraso mental

M I G U E L  Á N G E L  V E R D U G O  

C R I S T I N A  J E N A R O 1

1. INTRODUCCIÓN

El retraso o deficiencia mental engloba a un grupo 
de personas muy heterogéneo que se distingue por su 
dificultad para afrontar los aprendizajes escolares y el 
funcionamiento independiente en la comunidad. Se 
diagnostica habitualmente en los primeros años de 
vida, pero en ocasiones no es detectado hasta que el 
niño o niña comienza la escolaridad. Estos niños sue
len mostrar retrasos en la adquisición de las habilida
des motoras (por ejemplo, en la sujeción de la cabeza, 
en la marcha, en la coordinación) y conocimientos 
típicos para su edad cronológica (por ejemplo, conte
nidos académicos). En la vida adulta tienen dificulta
des para lograr una vida independiente.

A pesar de que el retraso mental se encuentra 
clasificado en manuales médicos (por ejemplo, 
CIE-IO) o psiquiátricos (por ejemplo, DSM-IV- 
TR), no debe entenderse como una característica 
del individuo. Desde 1992, con la aparición de la 
nueva definición de retraso mental propuesta por la 
Asociación Americana sobre Retraso Mental 
(AAMR) (Luckasson et al., 1992/1997), el funcio
namiento del individuo se entiende como producto 
de la interacción entre sus capacidades personales y 
las características y expectativas de su entorno. Ello 
supone adoptar un enfoque ecológico-funcional 
tanto en la evaluación como en la intervención.

En los últimos años han comenzado a surgir 
voces que reclaman, cada vez con más fuerza, la

Universidad de Salamanca (España).

necesidad de eliminar la denominación «retraso 
mental» por su escasa eficacia para planificar la 
intervención y por las consecuencias negativas 
(prejuicios, segregación) que genera. También se 
han ido sustituyendo los términos utilizados para 
referirse a esta población, tratando de eliminar las 
connotaciones peyorativas de conceptos tales como 
idiota, imbécil, morón, oligofrénico, subnormal o 
débil mental. En la actualidad, es frecuente referir
se a esta población utilizando expresiones como 
disminuido, discapacitado intelectual, minusváli
do, niño con retardo en el desarrollo, deficiente 
mental, niño con dificultades de aprendizaje per
manentes o alumno con necesidades especiales. 
Estas expresiones, al igual que la de retraso mental, 
continúan manteniendo un carácter estigmatizados 
simplificador y una escasa utilidad práctica. Sin 
embargo, argumentos como la utilidad de estas eti
quetas para realizar investigaciones sobre grupos 
específicos de personas, o la conveniencia de con
tar con criterios «objetivos» para la toma de deci
siones administrativas (por ejemplo, subvencio
nes), hacen que, de momento, se sigan utilizando 
los distintos términos.

El problema esencial no es el de las denominacio
nes utilizadas, sino la modificación de actitudes socia
les y profesionales hacia estas personas, a través de 
una mayor y mejor formación e información. La clave 
es también eliminar los usos inadecuados de las cate
gorías diagnósticas por parte de profesionales, familia
res y otras personas significativas. Por ello, es necesa
rio fomentar usos más correctos del lenguaje para
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referimos a ellos. A este respecto, son necesarias dos 
recomendaciones: en primer lugar, no utilizar la 
expresión retraso mental para referirnos a aquellos 
individuos con niveles de inteligencia y adaptación 
que solamente requieren un apoyo intermitente o limi
tado en sus vidas; en segundo lugar, siempre que sea 
posible, anteponer el término «persona con», a la eti
queta de discapacidad, cualquiera que ésa sea, siguien
do así las pautas del documento emanado del II 
Seminario sobre Discapacidad e Información, desa
rrollado en Madrid en 1987 y que dio lugar a un libro 
de estilo (Real Patronato de Prevención y Atención a 
Personas con Minusvalía, 1990). En dicha propuesta 
se indica: «digamos personas con discapacidad», y 
«cuando sea posible, subraye la unicidad y valía de 
todo individuo hablando de una persona que tiene una 
discapacidad, o una persona que es sorda, mejor que 
«discapacitados» o «sordos»» (p. 17).

2. DESCRIPCIÓN

2.1. Definición

Tanto la Asociación Americana sobre Retraso 
Mental (AAMR) como el Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV- 
TR), coinciden en definir el retraso mental como un 
trastorno caracterizado por limitaciones sustancia
les en el funcionamiento actual.

El retraso mental supone, básicamente, una capa
cidad intelectual general significativamente inferior 
al promedio (Criterio A) que se acompaña de limita
ciones significativas de la actividad —habilidades, 
según terminología de la AAMR— adaptativa en por 
lo menos dos de las siguientes áreas de habilidades: 
comunicación, cuidado de sí mismo, vida doméstica, 
habilidades sociales/interpersonales, utilización de 
recursos comunitarios, autogobierno, habilidades 
académicas funcionales, trabajo, ocio, salud y segu
ridad (Criterio B). Su inicio debe ser anterior a los 18 
años de edad (Criterio C).

A partir de esta definición, el manual de la 
Asociación Americana de Psiquiatría (APA) y la 
Asociación Americana de Retraso Mental (AAMR) 
clasifican el retraso mental teniendo en cuenta dos

criterios diferenciados. Así, la APA establece nive
les de gravedad del retraso mental, utilizando para 
ello rangos de capacidad intelectual o, más especí
ficamente, rangos de CI, mientras que la AAMR 
clasifica a la persona en función de la intensidad de 
los apoyos que requiere para su funcionamiento en 
la comunidad. En la práctica, el C1 ha sido el crite
rio más utilizado, tanto para la toma de decisiones 
profesionales como para fines de clasificación 
(Furlong y LeDrew. 1985; Harrison, 1987; Reschly 
y Ward, 1991) y de investigación (Hawkins y 
Cooper, 1990; Smith y Polloway, 1978). Es necesa
rio indicar que el Manual de la Clasificación 
Internacional de las Enfermedades (CIE-10) de la 
Organización Mundial de la Salud ( 1992) clasifica 
también los niveles de retraso en función del CI.

Tanto el DSM-IV-TR como el Manual de la 
AAMR coinciden en sus sugerencias respecto a los 
criterios y al modo de realizar el diagnóstico de la 
ausencia o presencia de retraso mental. A continua
ción recogemos las principales recomendaciones.

En ambos casos, la capacidad intelectual general 
se define por el cociente de inteligencia (CI o equi
valente de CI) obtenido por evaluación mediante uno 
o más tests de inteligencia normalizados, administra
dos individualmente. Para determinar la existencia 
de un funcionamiento intelectual por debajo de la 
media es necesario utilizar medidas globales que 
incluyan diferentes tipos de ítems y diferentes facto
res de inteligencia (Reschly, 1987). Los instrumentos 
más comúnmente utilizados para evaluar el funcio
namiento intelectual son las Escalas de Wechsler 
(Escala de Inteligencia de Wechsler para Niños- 
WISC-R, Wechsler, 1995; la Escala de Inteligencia 
de Wechsler para Adultos-WAIS, Wechsler, 1993; y 
la Escala de Inteligencia para Preescolar y Primaria- 
WPPSI, Wechsler, I9 8 l). Otros instrumentos bastan
te utilizados son la Escala de Inteligencia Stanford- 
Binet (Thomdike, Hagen y Sattler, 1985), la Batería 
de Evaluación de Kaufman para Niños, K-ABC 
(Kaufman y Kaufman, 1983) y las Escalas McCarthy 
de Aptitudes y Psicomotricidad para Niños, MSCA 
(McCarthy, 1988).

Una capacidad intelectual significativamente 
inferior al promedio se define como un CI situado 
alrededor de 70 (aproximadamente dos desviaciones
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típicas por debajo de la inedia). Al evaluar el Cl. 
hay que tener en cuenta que se produce un error de 
medida de aproximadamente 5 puntos. Esto signifi
ca que si una persona es reevaluada con el mismo 
instrumento, la segunda puntuación obtenida estaría 
dentro de un error típico de medida (esto es, de -5  
a +5 puntos de CI) con respecto a la primera esti
mación, cerca de dos tercios de las veces. Así, una 
puntuación típica de CI tendría un margen de error 
que oscila 5 puntos por encima o por debajo de la 
puntuación obtenida. Este rango puede considerarse 
como una «zona de incertidumbre» (Reschly, 
1987). Así, un CI de 70 se debe entender no como 
una puntuación precisa, sino como un margen de 
confianza basado en parámetros de, al menos, un 
error típico, es decir, con puntuaciones que oscilan 
entre 65 y 75, o en un parámetro de dos errores típi
cos, o sea, puntuaciones entre 60 y 80 (Grossman, 
1983). Esta consideración es fundamental en todo 
diagnóstico de retraso mental.

La elección de instrumentos de evaluación y la 
interpretación de los resultados deben tener en cuenta 
factores que pueden limitar el rendimiento en los tests 
(por ejemplo, el origen sociocultural del sujeto, su 
lengua materna y sus discapacidades sensoriales, 
motoras y comunicativas asociadas). Cuando en las 
puntuaciones de los subtests se produce una disper
sión significativa, las capacidades del sujeto quedan 
mejor reflejadas por el perfil de las puntuaciones que 
por el CI total o, en el caso de las Escalas de Wechsler, 
por el CI Manipulative y el CI Verbal.

Por su parte, la actividad adaptativa se refiere a 
la eficacia con la que los sujetos afrontan las exi
gencias de la vida cotidiana y al nivel de destreza 
esperable en alguien situado en su grupo de edad, 
origen sociocultural y comunidad. La conducta 
adaptativa, o habilidades adaptativas según el 
manual de la AAMR, puede estar influida por dis
tintos factores, entre los que se incluyen caracterís
ticas ambientales o estímulos contextúales (por 
ejemplo, escolaridad, oportunidades sociales y 
laborales) y características personales (por ejemplo, 
motivación, personalidad, trastornos mentales, 
enfermedades médicas adicionales). Para determi
nar la relevancia de estímulos contextúales que 
puedan estar incidiendo en la presencia del retraso.

es importante recoger datos mediante entrevistas, 
revisión de datos de archivo, etc., utilizando una o 
más fuentes fiables independientes (por ejemplo, 
evaluación del maestro e historia médica, evolutiva 
y académica). Además, los datos se deben comple
mentar con técnicas como la observación en situa
ciones naturales.

Las pruebas existentes para medir la conducta 
adaptativa general sirven, en unos casos, para ayu
dar en el diagnóstico general de retraso mental y, en 
otros, para profundizar en el análisis de las compe
tencias de las personas de cara a la intervención. El 
uso de pruebas para analizar distintas áreas de adap
tación social puede ser de gran utilidad. No obstan
te, en España carecemos de adaptaciones formales 
de las pruebas mas recomendables a este respecto. 
Unicamente el inventario para la Planificación de 
Servicios y la Planificación Individual (ICAP) 
(Montero, 1993), que constituye una adaptación de 
las Escalas de Conducta Independiente de 
Bruininks, Woodkock Watherman y Hi11 (1984), 
presenta garantías psicométricas suficientes. Este 
instrumento fue desarrollado para valorar distintas 
áreas del funcionamiento adaptativo y las necesida
des de servicios de una persona. El ICAP puede uti
lizarse para registrar la información descriptiva, 
diagnóstico actual, limitaciones funcionales, destre
zas de conducta adaptativa, problemas de conducta, 
estatus residencial, servicios de rehabilitación y de 
apoyo, y actividades sociales y de tiempo libre. Su 
propósito, además de evaluar y orientar el programa 
de intervención, es contribuir a la planificación y 
evaluación de servicios para personas con deficien
cias y/o discapacidades.

Otras pruebas recomendables en otros países, y 
que en España deben analizarse en función de la 
bondad de su adaptación cuando ésta se realice, 
son: las Escalas Revisadas de Conducta Adaptativa 
de Vineland (Dolí, 1953; Sparrow, Baila y Cichetti, 
1984), las Escalas ABS de Conducta Adaptativa de 
la AAMR (Nihira, Foster, Shelhaas y Leland, 1974: 
Lambert y Windmiller, 1981) y el Test Global de 
Conducta Adaptativa de Adams (Adams, 1984).

Una vez diagnosticada la presencia o ausencia 
de retraso mental, el paso siguiente es la clasifica
ción de este trastorno. Como ya hemos avanzado, los
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manuales DSM-IV-TR (APA, 2000) y CIE-10 (OMS, 
1996/1992) clasifican los niveles de retraso en fun
ción de la gravedad de la limitación intelectual, esti
mada básicamente con pruebas psicométricas, mien
tras que el manual de la AAMR evalúa la intensidad 
de las necesidades de apoyo utilizando diferentes téc
nicas de evaluación psicológica. A continuación 
exponemos las principales clasificaciones.

2.2. Clasificación del retraso mental 
según el DSM-IV-TR

Conforme al DSM-IV-TR pueden especificarse 
cuatro grados de retraso mental, de acuerdo con el 
nivel de limitación intelectual: leve (o ligero), mode
rado, grave y profundo. Cada uno de los niveles se 
especifica con un código, aunque en la versión espa
ñola del manual, la mayoría de los trastornos DSM- 
IV-TR poseen dos códigos. Esto se debe a que en 
Europa se utiliza la décima revisión del sistema de 
codificación de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades, CIE-10 (OMS, 1996/1992) y a que 
en Estados Unidos se utiliza la novena revisión, 
modificación clínica, CIE-9-MC (OMS, 1979).

A continuación se enumeran los distintos niveles 
de retraso mental, con el sistema de codificación de 
la CIE-10 precediendo al nombre del trastorno en la

clasificación, y con el sistema de codificación de la 
CIE-9-MC, entre corchetes, detrás del nombre del 
trastorno (véase tabla 13.1). Se incluyen también 
los rangos de CI establecidos en el DSM-IV-TR y 
los establecidos en el CIE-10 para el diagnóstico de 
uno u otro nivel de retraso. Como puede apreciarse, 
esta última clasificación plantea puntos de corte 
exactos, siendo así más restrictiva.

Retraso mental leve

Este diagnóstico equivale a lo que en educación 
erróneamente se describía como «educable», que 
venía a significar que era el único grupo susceptible 
de un tratamiento educativo. Este grupo incluye a la 
mayoría (alrededor del 85 por 100) de las personas 
afectadas por el trastorno. Según el manual DSM- 
IV-TR, estas personas suelen desarrollar habilida
des sociales y de comunicación durante los años 
preescolares (0-5 años de edad), tienen escasas 
limitaciones sensoriomotoras y con frecuencia no 
es detectable hasta que entran en la escuela, 
momento en que suelen aparecer dificultades rela
cionadas con contenidos académicos y problemas 
de conducta. Las dificultades de aprendizaje pueder 
ser específicas de un área, como, por ejemplo, la 
lectura, pero generalmente aparecen en diferentes 
asignaturas. En su vida adulta, suelen adquirir habi-

TABLA 13.1

Codificación de los niveles de retraso mental

Código
CIE-10 Denominación Código 

CIE-9 MC
Rangos CI 

(DSM-IV-TR)
Rangos CI 
(CIE-10)

F 7 0 .9 R . M . le v e [317J E n tre  5 0 -5 5  y 7 0 E n tre  5 0  y  69

F 7 1 .9 R . M . m o d e ra d o [3 1 8 .0 ] E n tre  3 5 -4 0  y 5 0 -5 5 E n tre  35  y 4 9

F 7 2 .9 R. M . g ra v e [3 1 8 .1 ] E n tre  2 0 -2 5  y  3 3 -4 0 E n tre  2 0  y 34

F 7 3 .9 R . M . p r o fu n d o [3 1 8 .2 J In fe r io r  a  2 0  o  25 In fe r io r  a  2 0

F 7 9 .9 R . M . d e  g r a v e d a d  n o  e s p e c if ic a d a * [ 3 1 9 |

*La categoría de Retraso mental de gravedad no especificada puede utilizarse cuando exista una clara presunción de retraso mental, pero 
no sea posible verificar la inteligencia del sujeto mediante los tests usuales (por ejemplo, en individuos excesivamente deficitarios o no 
cooperadores, o en el caso de lo niños pequeños).
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lidades sociales y laborales adecuadas para una 
autonomía mínima, pero pueden necesitar supervi
sión, orientación y asistencia, especialmente en 
situaciones de crisis sociales (por ejemplo, falleci
miento de un familiar) o económicas (por ejemplo, 
pérdida de un empleo). Contando con apoyos ade
cuados, los sujetos con retraso mental leve acos
tumbran a vivir satisfactoriamente en la comunidad.

Dentro de este grupo existe una gran variedad 
intersujetos, resultando difícil describir o generali
zar con precisión unas características de comporta
miento comunes. Si pensamos en estrategias de 
evaluación y de intervención o apoyo, la respuesta 
siempre debe ser individualizada. Y ninguna de las 
categorías de clasificación del retraso mental basa
das en diferenciar a las personas (principalmente 
por su CI) aporta datos o conocimientos suficientes 
para ir más allá de una aproximación general a las 
necesidades del individuo. Aunque algunos datos 
apoyan el hecho de que las personas con retraso 
mental ligero muestran más problemas que la 
población en su conjunto, la amplia mayoría de 
estas personas pueden conseguir vidas satisfactorias 
y productivas. Estos sujetos son capaces de obtener 
y mantener un empleo y convertirse en económica
mente autosuficientes.

Retraso mental moderado

Este grupo constituye alrededor del 10 por 100 
de toda la población con retraso mental. La mayoría 
de las personas en este nivel adquieren habilidades 
de comunicación durante los primeros años de la 
niñez. Según el DSM-IV-TR, pueden beneficiarse 
de una formación laboral y, con apoyos, atender a su 
propio cuidado personal. Pueden beneficiarse tam
bién de un entrenamiento en habilidades sociales y 
laborales, pero es improbable que progresen más 
allá de lo que constituyen contenidos básicos en 
materias escolares. Pueden aprender a desenvolver
se independientemente por lugares que les son fami
liares. Durante la adolescencia, sus limitaciones en 
habilidades sociales pueden interferir en sus relacio
nes con los demás. En la etapa adulta, la mayoría son 
capaces de realizar trabajos no cualificados o semi- 
cualificados, con apoyos, en talleres protegidos o en

el mercado general del trabajo. Se adaptan bien a la 
vida en comunidad, aunque puedan requerir también 
apoyos para la vida independiente.

Retraso mental grave

Este grupo de personas incluye el 3-4 por 100 de 
los individuos con retraso mental. La necesidad de 
apoyos extensos y generalizados en personas con 
este nivel de retraso suele estar en muchos casos 
relacionada con problemas de salud o físicos. El 
riesgo de enfermedades médicas asociadas, tales 
como problemas sensoriales, neuromusculares, car
diovasculares, neurológicos, etc., se incrementa con 
la gravedad del retraso mental. Por otro lado, 
ambientes que fomenten la independencia, la pro
ductividad y la interacción social potencian su desa
rrollo. Entre las principales limitaciones que pre
sentan están: baja tasa de adquisición de nuevas 
habilidades, dificultades en el mantenimiento y 
generalización de habilidades aprendidas, déficit en 
habilidades de comunicación, deficiente desarrollo 
físico y motor, déficit en habilidades de autoayuda 
y frecuencia de conductas desadaptativas. A pesar 
de estas limitaciones, son personas que pueden y 
deben aprender.

En la escuela, a lo largo de la historia, la infra- 
valoración del potencial de las personas con retraso 
mental grave ha dado lugar a prejuicios, miedos y 
situaciones de maltrato. Se consideraba que tanto 
este grupo como los de nivel profundo no podían 
beneficiarse de la educación y se les denominaba 
«asistenciales». Sin embargo, la evidencia demues
tra que una adecuada programación educativa per
mite a estas personas mejorar sustancialmente en 
sus aprendizajes y habilidades adaptativas. Esa pro
gramación debe ser funcional, individualizada y 
adaptada a la edad cronológica. La instrucción es 
más útil cuando está referida a la comunidad y 
cuando tiene lugar en aquellos lugares donde la 
habilidad se va a utilizar. En la vida adulta, el 
empleo con apoyo es una alternativa viable espe
cialmente dirigida para este tipo de población.

Los trastornos psicológicos y emocionales tie
nen lugar con tasas más elevadas en este grupo de 
personas que para la población general, pero el
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diagnóstico es complicado debido a la falta de ins
trumentos estandarizados de evaluación, problemas 
en la comprensión verbal y en la comunicación de 
las personas, y por la atípica manifestación de los 
síntomas (Verdugo y Bermejo, 1998). La población 
que vive en instituciones presenta muchos mayores 
problemas y patología que los que viven en la 
comunidad.

Las personas con retraso mental grave y sus 
familias pueden y deben ser consultadas en la cons
trucción de planes educativos y planes de apoyos. 
Los apoyos extensos y generalizados difieren de 
niveles menos intensos de apoyos en la frecuencia, 
duración y urgencia. Los servicios de apoyo com
plementarios son especialmente importantes para 
estas personas porque es más probable que este gru
po continúe necesitando dichos apoyos a lo largo 
del tiempo.

Retraso mental profundo

El grupo afectado de retraso mental profundo 
supone aproximadamente el I -2 por 100 de las per
sonas con retraso mental, según el DSM-IV-TR. 
Las limitaciones físicas y de salud, así como las 
consideraciones psicológicas emocionales, están 
también presentes, y en mayor medida que en el 
caso anterior. Durante los primeros años de la niñez 
desarrollan considerables alteraciones del funcio
namiento sensoriomotor. Sin embargo, estas perso
nas pueden, con programas individualizados, en un 
ambiente altamente estructurado y con ayudas y 
supervisión constantes, lograr un máximo desarro
llo de sus potencialidades. Del mismo modo, las 
habilidades básicas como son la comunicación y el 
cuidado personal, especialmente importantes para 
este grupo, pueden mejorar si se les somete a un 
entrenamiento adecuado. Tal y como propone la 
Asociación para Personas con Minusvalías Graves 
— The Association for Persons with Severe Han
dicaps(TASH )— , estas personas requieren apoyos 
extensos y continuados en más de un área de la 
vida para poder participar en entornos comunita
rios integrados y poder tener una calidad de vida 
como el resto de ciudadanos con menor o ninguna 
discapacidad (Lindley, 1990).

2.3. Clasificación según la Asociación 
Americana de Retraso Mental

La AAMR no clasifica a los individuos según 
niveles de retraso intelectual, sino que clasifica sus 
capacidades y limitaciones teniendo en cuenta cua
tro dimensiones de la persona:

1. Funcionamiento intelectual y habilidades 
adaptativas.

2. Consideraciones psicológicas/emocionales.
3. Consideraciones físicas y de salud.
4. Consideraciones ambientales.

Un equipo interdisciplinar ha de ser el responsa
ble en identificar los puntos fuertes y débiles del 
individuo. De esa evaluación vendrá la determina
ción del tipo e intensidad de los apoyos que necesi
ta. Las cuatro intensidades de apoyos posibles son 
intermitente, limitado, extenso y generalizado.

Intermitente

Apoyo «cuando sea necesario». Se caracteriza 
por su naturaleza episódica. Así, la persona no 
siempre necesita el(los) apoyo(s) o tan sólo 
requiere apoyo de corta duración durante transi
ciones en el ciclo vital (pérdida de trabajo o agu
dización de una enfermedad). Los apoyos intermi
tentes pueden proporcionarse con una elevada o 
baja intensidad.

Limitado

Intensidad de los apoyos caracterizada por su 
consistencia temporal, por tiempo limitado pero no 
intermitente. Puede requerir un menor número de 
profesionales y menos costes que otros niveles de 
apoyo más intensos (entrenamiento laboral por 
tiempo limitado o apoyos transitorios durante la 
transición de la escuela a la vida adulta).

Extenso

Apoyos caracterizados por su regularidad (dia
ria) en, al menos, algunos ambientes (como el hogar

© Ediciones Pirámide



Características clínicas y tratamiento del retraso mental / 379

o el trabajo) y sin limitación temporal (apoyo a lar
go plazo y apoyo en el hogar a largo plazo).

Generalizado

Apoyos caracterizados por su estabilidad y ele
vada intensidad; proporcionada en distintos entor
nos; con posibilidad de mantenerse toda la vida. 
Estos apoyos generalizados suelen requerir más 
personal y mayor intrusión que los apoyos extensos 
o los limitados.

Algunos autores (por ejemplo, Beirne-Smith, 
Ittenbach y Patton, 1998) agrupan los niveles de 
retraso mental teniendo en cuenta las intensidades 
del apoyo y, frente a los grupos propuestos por la 
APA en su manual, establecen tan sólo dos grupos. 
Así, un primer grupo es el compuesto por personas 
con formas más ligeras de retraso mental. Esto equi
valdría al grupo de personas denominadas con «retra
so mental leve», de la clasificación de la APA (1995). 
Un segundo grupo es el compuesto por personas con 
retraso mental grave, y que incluye a personas con 
niveles medios o moderados, graves y profundos, es 
decir, los tres grupos restantes conforme a la clasifi
cación de la APA (2000). En conjunto, un 85 por 100 
de la población presenta formas de retraso mental 
leve y un 15 por 100 presenta formas más graves 
(Beirne-Smith, Ittenbach y Patton. 1998).

2.4. Etiología

El manual DSM-IV-TR clasifica las enfermeda
des médicas en el Eje III de la clasificación multia- 
xial, adoptando los códigos CIE-10 (en la versión 
española) y CIE-9 (en la versión norteamericana) 
propuestos en la Clasificación Internacional de las 
Enfermedades (CIE) por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS, 1978, 1979). Dicha clasificación 
está articulada en función del sistema afectado (por 
ejemplo, enfermedades del sistema nervioso, del 
ojo y sus anejos, del sistema circulatorio, del siste
ma respiratorio, etc.), aunque incluye también códi
gos referidos al embarazo, parto y puerperio, a la 
patología perinatal, y a malformaciones, deforma
ciones y anomalías cromosómicas congénitas.

Una enfermedad médica no implica necesaria
mente la presencia de retraso mental, pero en algu
nas circunstancias sí constituyen factores causales 
(Aase, 1990; Buyse, 1990; Jones, 1988). En muchos 
casos, el factor causal principal del retraso mental 
no es una alteración biomédica concreta y, en estos 
casos, es preferible indicar que la etiología es des
conocida o enumerar sólo los factores psicosociales 
contribuyentes (en el Eje IV de la clasificación mul- 
tiaxial del DSM-IV-TR, APA, 2000).

Por su parte, la definición de la Asociación 
Americana sobre Retraso Mental (1992), especifi
ca en la Dimensión III (Condiciones físicas y de 
salud) las posibles enfermedades médicas, agrupa
das en función de su momento de ocurrencia: pre
natal, perinatal o postnatal. El manual de la 
AAMR incluye dicho sistema de clasificación y 
codificación. Dentro de cada categoría se realizan 
los agrupamientos secundarios. Así, en las causas 
prenatales se incluyen los trastornos cromosómi- 
cos, errores metabólicos o influencias ambientales 
(como exposición a drogas, toxinas, radiaciones o 
enfermedades maternas). Las causas perinatales 
incluyen trastornos relacionados con un parto y 
alumbramiento anómalos, gestación múltiple o 
con problemas neonatales. Por último, las causas 
postnatales incluyen infecciones, trastornos dege
nerativos, lesiones craneales, malnutrición, priva
ción ambiental, entre otras (Luckasson et al., 
1992/1997).

En algunos casos, se sugiere realizar un agru- 
pamiento terciario para aislar mejor la etiología 
específica (por ejemplo, siguiendo el desarrollo 
anterior, una categoría de tercer orden serían los 
trastornos autosómicos). El manual recomienda 
utilizar este esquema siempre que sea posible, con 
el fin de facilitar la comparación entre personas y 
grupos. De este modo, una misma condición médi
ca, como es el síndrome de Rett, quedaría clasifi
cado, conforme al manual de la AAMR, como 
Etiología Primaria: III.D. 1.a, Síndrome de Rett. 
Así, acudiendo a la clasificación, estos códigos 
nos informarían que es un trastorno de causa post
natal (III), de carácter degenerativo (D ), y más 
específicamente sindrómico (/) , que aparece lista
do en primer lugar (a).
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Por su parte, conforme a los códigos de los sis
temas C IE-10 y CIE-9 incluidos en el DSM-IV-TR. 
dicho trastorno quedaría identificado como F84.2 
Trastorno de Rett [299.80]. Estos códigos nos indi
can que se trata de un trastorno clínico (incluido en 
el Eje I), de inicio en la infancia y adolescencia, con
sistente en un trastorno generalizado del desarrollo 
(F84), que aparece listado en segundo lugar (.2)

La clasificación propuesta por la AAMR parte 
de la existencia de relaciones fisiopatológicas entre 
grupos de etiologías. Esto, según sus autores, puede 
facilitar el desarrollo de investigaciones sobre epi
demiología y causas del retraso mental, proporcio
na información a los responsables de planificar la 
política social en relación a los servicios y apoyos 
necesarios y ayuda al diseño y puesta en marcha de 
programas de prevención del retraso mental. Según 
los autores del manual de la AAMR, aunque los 
códigos elaborados por la Organización Mundial de 
la Salud no están diseñados para mejorar la com
prensión sobre la etiología del retraso, cuestiones 
prácticas — por ejemplo, la comunicación entre pro
fesionales de la salud—  hacen necesario su uso en 
muchas ocasiones. De ahí que se sugiera utilizar 
ambos códigos.

Por otro lado, dado que van apareciendo nue
vas enfermedades médicas asociadas con el retra
so mental (Okano, Eisensmith y Guttler, 1991), 
toda clasificación debe estar sujeta a una perma
nente actualización. Esta es una ventaja adicional 
del sistema de la AAMR, frente a otros sistemas, 
pues permite codificar un trastorno no incluido en 
la clasificación presente, utilizando el código más 
próximo, seguido de las siglas «DAD» (Datos 
Adicionales Disponibles). Por otra parte, si un fac
tor etiológico no está suficientemente probado, 
éste puede indicarse como etiología «posible». 
Ello sugeriría la necesidad de investigar más. Si 
existen varios factores, al especificar la etiología 
se debe distinguir, si es factible, entre el factor 
etiológico principal y cualesquiera factores secun
darios que puedan contribuir a la etiología. Esos 
factores secundarios pueden incluir los denomina
dos «posibles». Como norma, se debe ofrecer un 
listado de factores etiológicos múltiples ordenados 
de mayor a menor importancia, de modo que dé

una idea de su contribución relativa a la etiología 
(véase Luckasson et al., 1992/1997).

El manual de la AAMR es más acorde con una 
concepción multifactorial sobre la etiología del 
retraso mental, incluyendo cuatro grupos de posi
bles factores influyentes:

1. Biomédicos: Se refiere a aquellos factores 
relacionados con procesos biológicos, como 
son los trastornos genéticos o de nutrición.

2. Sociales: Se relacionan con la interacción 
del niño en el medio familiar y social, don
de resulta de gran importancia la estimula
ción y comportamiento de los adultos hacia 
el niño.

3. Conductuales: Tienen que ver con conduc
tas o actividades peligrosas que pueden dar 
origen a la discapacidad (por ejemplo, el 
abuso de sustancias tóxicas por parte de la 
madre).

4. Educativos: Prestan atención a la existencia 
o no de apoyos educativos para promover el 
desarrollo mental y de las habilidades de 
adaptación.

Esta clasificación permite además relacionar los 
posibles factores con diferentes actuaciones en los 
niveles de prevención primaria, secundaria y tercia
ria. Así, un ejemplo de prevención terciaria serían 
las actuaciones que a nivel educativo sirven para 
fomentar la productividad de la persona con retraso 
mental, de modo que mejore su nivel de funciona
miento.

2.5. Epidemiología

Prevalencia

La tasa de prevalencia del retraso mental ha sido 
estimada aproximadamente en un 1 por 100. Sin 
embargo, diferentes estudios han hallado tasas dis
tintas en función de las definiciones utilizadas, los 
métodos de evaluación y la población estudiada 
(APA, 2000). Puede decirse que es más correcto 
hablar de una tasa aproximada del 2 por 100 de la
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población cuando hablamos de Europa occidental y 
de Norteamérica. Los estudios realizados han osci
lado entre un 0,7 y un 3 por 100. En países en vías 
de desarrollo o subdesarrollados es probable que 
estos porcentajes aumenten debido a la elevada 
incidencia de factores ambientales que repercuten 
negativamente en las fases prenatal, perinatal y 
postnatal. Ejemplo de estos factores son los defi
cientes cuidados durante el embarazo, la falta de 
controles médicos, la nutrición inadecuada y la 
carencia de una política sanitaria preventiva siste
mática, entre otros.

Es posible indicar también la prevalencia de este 
trastorno en función del origen del mismo. Aunque 
en aproximadamente un 30-40 por 100 de los indi
viduos no se puede precisar su etiología de forma 
clara, contamos con datos de prevalencia de facto
res predisponentes al retraso mental (APA, 2000). 
Es posible agrupar estos datos, siguiendo la clasifi
cación anterior:

a) Causas prenatales, que incluirían factores 
hereditarios y alteraciones tempranas del 
desarrollo embrionario. Conjuntamente supo
nen un 35 por 100 de las causas de retraso 
mental. La herencia representa aproximada
mente un 5 por 100 de las causas e incluye 
errores innatos del metabolismo (por ejemplo, 
enfermedad de TaySachs). Las alteraciones 
tempranas del desarrollo embrionario repre
sentan aproximadamente un 30 por 100, 
incluyendo alteraciones cromosómicas (por 
ejemplo, síndrome de Down debido a trisomía 
21) o afectación prenatal por toxinas (por 
ejemplo, consumo materno de alcohol, infec
ciones).

b) Las causas perinatales comprenden aproxi
madamente un 10 por 100 del total y se 
refieren a problemas del embarazo y perina
tales. Estos factores incluyen malnutrición 
fetal, prematuridad, hipoxia. infecciones y 
traumatismos.

c) Por último, las causas postnatales incluyen 
aproximadamente un 25 por 100 del total, si 
bien el manual DSM-1V-TR incluye en este 
porcentaje el relacionado con otros trastor

nos mentales graves (por ejemplo, trastor
no autista). Es posible distinguir entre: 1) 
enfermedades médicas adquiridas durante 
la infancia y la niñez (aproximadamente un 
5 por 100) que incluyen infecciones, trau
matismos y envenenamiento (por ejemplo, 
por plomo), y 2) influencias ambientales y 
otros trastornos mentales, que incluyen 
privación de crianza y de estimulación 
social, lingüística y de cualquier otro 
orden.

Síntomas dependientes de la cultura,
la edad y el sexo

Ciertos factores etiológicos, especialmente 
perinatales y postnatales, están asociados a un 
estatus socioeconómico inferior (por ejemplo, 
envenenamiento por plomo y nacimientos prema
turos). La aparición de retraso mental sin causa 
biológica especificada (30-40 por 100 del total) 
suele aparecer en mayor medida en las clases 
sociales más bajas. En este caso, el retraso mental 
tiende a ser más leve, aunque se puedan dar todos 
los niveles de gravedad. El retraso mental es más 
frecuente en varones, con una proporción varón a 
mujer aproximadamente de 1,5:1 (APA, 1995). La 
influencia de factores ambientales en el primer 
caso y hereditarios en el segundo suele ser la 
explicación más habitual de estos resultados 
(Verdugo, 1998).

Curso

Tal y como especifica el manual DSM-IV-TR, 
la edad y el modo de inicio del retraso mental 
dependen de la etiología y la gravedad del retraso 
mental. Los retrasos más graves, especialmente si 
están asociados a un síndrome con fenotipo carac
terístico, suelen identificarse tempranamente e 
incluso en el momento del nacimiento (por ejem
plo, el síndrome de Down). Por el contrario, el 
retraso leve de origen desconocido suele diagnos
ticarse posteriormente. En muchos retrasos gra
ves resultantes de una causa adquirida, la afecta
ción intelectual se presentará más bruscamente
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(por ejemplo, retraso leve a consecuencia de una 
encefalitis).

El curso del retraso mental también se encuentra 
influido por factores ambientales. Los dos manuales 
hasta ahora comentados coinciden en que el retra
so mental no es necesariamente un trastorno que sea 
para toda la vida una vez diagnosticado. La tempra
na provisión de apoyos puede originar mejoras en la 
conducta adaptativa que recomienden la supresión 
del diagnóstico de retraso mental.

Tipificación y diagnóstico diferencial

Como se ha indicado previamente, el código 
diagnóstico específico para el retraso mental se 
selecciona a partir del nivel de gravedad y se codi
fica en el Eje II. Si el retraso mental está asociado 
a un trastorno mental (por ejemplo, trastorno autis- 
ta), este trastorno mental adicional se codifica en 
el Eje I (Trastornos clínicos y otros problemas que 
pueden ser objeto de atención clínica). Si el retra
so mental se asocia a una enfermedad médica (por 
ejemplo, síndrome de Down), la enfermedad se 
codifica en el Eje III.

Los criterios diagnósticos de retraso mental no 
contemplan ningún criterio de exclusión; por tan
to, el diagnóstico debe establecerse siempre que 
se cumplan los criterios establecidos, indepen
dientemente de la posible concurrencia de otro 
trastorno.

Un diagnóstico de retraso mental difiere de un 
diagnóstico de trastorno del aprendizaje o de tras
tornos de la comunicación no asociados a retraso 
mental en que, en estos dos últimos, se observa la 
alteración del desarrollo en un área específica, pero 
no existe una afectación generalizada del desarrollo 
intelectual, ni necesariamente deficiencias signifi
cativas asociadas en dos o más áreas de habilidades 
adaptativas.

Por otra parte, aunque el retraso mental suele 
acompañar a los trastornos generalizados del desa
rrollo (un 75-80 por 100 de los sujetos con un tras
torno generalizado del desarrollo también presenta 
retraso mental), en éstos (por ejemplo, trastorno 
autista, trastorno de Rett, Asperger) existe una afec
tación cualitativa del desarrollo de la interacción

social y de las habilidades verbales y no verbales de 
comunicación social.

Asimismo, aunque algunos casos de retraso 
mental pueden recibir un diagnóstico adicional de 
demencia, caracterizado por la afectación de la 
memoria y otras deficiencias cognitivas, en gene
ral, este diagnóstico en menores de 18 años sólo se 
establece cuando no es posible tipificar la altera
ción únicamente con un diagnóstico de retraso 
mental.

Por último, se ha de distinguir el retraso men
tal de la capacidad intelectual límite, término que 
describe un intervalo de CI superior al exigido en 
el retraso mental (generalmente 71-84). Como se 
dijo antes, una puntuación Cl puede entrañar un 
error de medida de, aproximadamente, 5 puntos, 
dependiendo del instrumento de evaluación. De 
este modo, es posible diagnosticar retraso mental 
en individuos con puntuaciones CI situadas entre 
71 y 75 si cuentan con déficits significativos del 
comportamiento adaptativo que cumplan los crite
rios de retraso mental. Este diagnóstico requiere 
ser realizado con sumo cuidado. En todo caso, 
consideramos a la población con CI entre 71 y 84 
como población con una inteligencia baja y no con 
una deficiencia intelectual. Con ello se pretende 
reducir los procesos etiquetadores y simplificado- 
res de los individuos y supone, además, una visión 
mucho más optimista de las personas y sus posibi
lidades.

2.6. Teorías cognitivo-conductuales

El enfoque cognitivo-conductual nos permite 
plantear un esquema organizador de las variables que 
pueden explicar la presencia de dificultades. Así, par
tiendo de un esquema de análisis ecológico funcional 
(Arias, 1995). es posible distinguir entre: 1) estímu
los antecedentes; 2) variables del organismo; 3) res
puesta, y 4) estímulos consecuentes —contingen
cias—  (véase tabla 13.2).

Los estímulos antecedentes incluyen básica
mente todos los factores clasificables en el Eje IV 
del DSM-IV-TR: problemas relativos al grupo pri
mario de apoyo, al ambiente social, a la enseñan-
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TABLA 13.2

Modelo de análisis ecológico funcional

E s tím u lo s
a n te c e d e n te s

V a r ia b le s  d e l 
o r g a n is m o

R e s p u e s ta
E s t ím u lo s

c o n s e c u e n te s

—  C o n tex tú a le s  p róx i- -—  F a c to re s  d isp o s ic i- —  M o to ra s . —  R e fo rz a d o re s  (ex -

m os. c io n a le s . —  P s ic o f is io ló g ic a s . te m o s  y  a u to g e n e -

—  C o n tex tú a les  rem o- —  H .a d e  c o n d ic io - —  C o g n itiv a s . rad o s)

tos. n a m ie n to . —  E stím u lo s aversivos

—  V ariables instruccio- —  A lteraciones estruc- (e x te rn o s  y  a u to g e -

nales. turales o  funcionales. n e ra d o s)

—  V ariables físicas. —  R eperto rio  d e  habili-

—  V ariables sociales. d a d e s  b á s ic a s .

—  M o d ificac ió n  en  el —  T a s a  d e  r e fu e rz o .

am bien te . —  E s ta d o  b io ló g ic o

—  E s tím u lo s  a n te c e - d e l o rg a n is m o .

d e n te s  p ro d u c id o s —  E fec to  d e  la ingesta

p o r  e l s u je to . d e  fá rm a c o s .
—  O tras. —  F ac to re s  co g n itiv o s.

—  O tra s .

za, a la situación socioeconómica de la familia, etc. 
Estos factores no sólo pueden, en algunos casos, 
explicar la aparición de retraso mental (por ejem
plo, debido a malnutrición), sino que, además, 
añaden gravedad al pronóstico de una interven
ción (Arias y Monjas, 1990, 1991). Las variables 
del organismo comprenden los factores especifi
cados en el Eje 1 (Trastornos clínicos). Eje II 
(Trastornos de la personalidad y Retraso mental), 
y Eje III (Enfermedades médicas) del Manual 
DSM-IV-TR. Junto a estos criterios, se incluyen 
factores relacionados con el aprendizaje o el con
dicionamiento de una respuesta (tasa de refuerzo e 
historia de condicionamiento). El apartado de 
Respuesta, considera el triple sistema de respues
ta: cognitivo, psicofisiològico y conductual. Por 
último, los estímulos consecuentes se refieren a las 
contingencias de refuerzo y de castigo, que nos 
sirven para explicar por qué una conducta se man
tiene o cómo una conducta tiene poca probabilidad 
de aparecer (para más información, consúltese 
Arias, 1995).

3. EVALUACIÓN E INTERVENCIÓN

3.1. Bases teóricas

El manual de la AAMR nos proporciona un pri
mer marco para sentar las bases de la evaluación e 
intervención. Así, la evaluación funcional de las 
personas con retraso mental debe estructurarse en 
una serie de pasos que comienza con el diagnósti
co diferencial del retraso mental. A continuación, 
se clasifican y describen las potencialidades y 
limitaciones del sujeto conforme a cuatro dimen
siones, que tienen también en cuenta el medio en 
que se desenvuelve el individuo. Es entonces 
cuando se determina la intensidad de los apoyos 
requeridos en cada una de las áreas o dimensiones. 
Y todo ello se pone en relación con las fuentes y 
funciones de los apoyos requeridos. A este respec
to, es posible distinguir varias funciones, como 
son la ayuda para fomentar la amistad, ayudas para 
la planificación económica, atención sanitaria, 
apoyo conductual, ayuda al empleado, ayuda en el
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hogar y ayudas para el acceso y uso de la comuni- son et al., 1992, 1997) aparece reflejado en la fi- 
dad. Este proceso propuesto por la AAMR (Luckas- gura 13.1.

F ig u ra  1 3 .1 .— D ia g n ó s t ic o , c la s i f ic a c ió n  y  d e te rm in a c ió n  d e  la  in te n s id a d  d e  lo s  a p o y o s .
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La evaluación del retraso mental requiere, como 
hemos venido reiterando, la utilización en una prime
ra fase de instrumentos y técnicas de evaluación que 
permitan diagnosticar la presencia o ausencia de dicho 
retraso. Sin embargo, tras el diagnóstico, es preciso 
poner en marcha estrategias de intervención que per
mitan dar respuesta a las dificultades constatadas. La 
propuesta de la AAMR, de 1992, destaca que es la 
interacción entre las capacidades del individuo y el 
ambiente (características y expectativas de su entorno) 
lo que determina el funcionamiento de dicho sujeto.

Por otro lado, el enfoque cognitivo-conduc- 
tual y las técnicas derivadas del mismo nos per
miten, partiendo de un enfoque ideográfico, la 
evaluación y posterior intervención para paliar 
las deficiencias encontradas. Partiendo de estos 
principios, toda evaluación debe tratar de res
ponder a esta pregunta: ¿cuál es la causa más pro
bable de la no emisión de una respuesta? Las 
posibles opciones, así como las pautas generales 
de intervención, quedan representadas en la 
figura 13.2.

F ig u ra  13 .2 .— P o s ib le s  c a u s a s  d e  la  n o  e m is ió n  d e  u n a  c o n d u c ta .
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De este modo, una persona con retraso mental 
puede tener una enfermedad médica asociada que 
haga inviable la emisión de una conducta. En este 
caso, se debe sustituir la instrucción por la puesta en 
marcha de ayudas técnicas o la ayuda de una terce
ra persona. En otros casos, la persona no realiza la 
conducta aunque, de hecho, se encuentre en su 
repertorio de habilidades básicas. Ello puede deber
se a un déficit motivacional o a una inhibición de la 
conducta debido a factores psicofisiológicos (por 
ejemplo, ansiedad) o cognitivos (por ejemplo, creen
cias inadecuadas). En el primer caso, estaría indica
do el uso de programas de refuerzo para aumentar 
la probabilidad de emisión de una respuesta. En el 
segundo caso, podrían estar indicadas técnicas de 
reducción de la activación fisiológica (por ejemplo, 
relajación o, si procede, desensibilización sistemáti
ca) o bien técnicas para la modificación de cogni
ciones (por ejemplo, exposición, técnicas de reatri
bución o de reconceptualización).

En otros casos, la persona sabe cómo realizar 
una conducta o los pasos individuales que compo
nen una cadena conductual, pero tiene dificulta
des en secuenciar ordenadamente cada subcon
ducta o en saber cuándo es el momento adecuado 
para ponerlas en marcha. En estos casos, es reco
mendable la utilización de instigadores (visuales, 
gestuales, verbales, físicos) que puedan convertir
se en estímulos discriminativos para llevarlas a 
cabo.

Por último, cuando la persona no pone en mar
cha una conducta porque ésta no se encuentra en su 
repertorio conductual, es recomendable la utiliza
ción de técnicas para la adquisición de conductas, 
tales como el encadenamiento o el moldeamiento.

3.2. Pautas para la intervención en 
estudiantes con retraso mental

Los criterios de la AAMR y las bases cognitivo- 
conductuales para la evaluación y la intervención 
permiten prestar atención no sólo al individuo, sino 
también a su ambiente o medio donde se desen
vuelve. El esquema de análisis ecológico-funcional 
ofrece una primera pauta para determinar variables

ambientales relevantes que nos ayuden a explicar la 
presencia o ausencia de determinadas conductas 
adaptativas. Así. circunstancias familiares o socia
les especialmente adversas deben ser objeto de 
intervención, apoyos y mejoras.

En la intervención educativa, esta evaluación 
debe ajustarse a cada caso en particular y tomar 
como referencia el entorno actual y futuro en el que 
el estudiante se ha de desenvolver. Dicho enfoque 
ha sido denominado como «evaluación ecológica» 
(Snell, 1987) y es considerado como el más ade
cuado para planificar la intervención en personas 
con retrasó mental grave. Contempla no sólo las 
habilidades del individuo, sino también las varia
bles del entorno que constituyen el clima socioeco- 
lógico. La adopción de una perspectiva ecológica 
no significa que la intervención a nivel individual 
deje de ser necesaria. Por el contrario, esta perspec
tiva reconoce el equilibrio e interacción entre el 
comportamiento y el entorno. Una enseñanza eficaz 
requiere una recogida y un análisis de datos, siste
máticos, del contexto y del sujeto (Menchetti y 
Flynn, 1989). Para ello, es útil desarrollar un 
Inventario Ecológico (véase figura 13.3).

La identificación de las áreas curriculares puede 
realizarse tomando como referencia las 10 áreas de 
habilidades de adaptación planteadas por la AAMR 
en su manual de 1992. A continuación, se deben 
ordenar de mayor a menor importancia, teniendo en 
cuenta el sujeto para el que estamos planificando 
(edad, nivel de competencias, etc.). Las diez áreas 
posibles se definen como sigue:

1. Comunicación: Habilidades como la capaci
dad de comprender y de expresar informa
ción a través de comportamientos simbóli
cos (por ejemplo, palabra hablada, palabra 
escrita/ortográfica, símbolos gráficos, len
guaje de señales) o comportamientos no 
simbólicos (por ejemplo, expresión facial, 
tocar, gestos).

2. Cuidado personal: Habilidades relacionadas 
con el aseo, comida, vestido, higiene y apa
riencia personal.

3. Habilidades de vida en el hogar: Habilidades 
relacionadas con el funcionamiento dentro del
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F ig u ra  1 3 .3 — F a s e s  p a r a  la c o n s tru c c ió n  d e  un  in v e n ta r io  e c o ló g ic o .

hogar (por ejemplo, cuidado de la ropa, tareas 
del hogar, limpieza, preparación y cocinado 
de comidas, planificar la compra, seguridad 
en el hogar, etc.).

4. Habilidades sociales: Incluyen iniciar, 
mantener y finalizar una interacción con

otros; comprender y responder a los indi
cios situacionales relevantes; reconocer 
sentimientos, etc.

5. Utilización de la comunidad: Utilización 
adecuada de los recursos del transporte; 
comprar en tiendas y en grandes almacenes
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y supermercados; obtener servicios de otros 
negocios de la comunidad, etc.

6. Autogobierno: Elegir, aprender y seguir un 
horario; iniciar actividades adecuadas a la 
situación, condiciones, horarios; acabar las 
tareas necesarias o exigidas; buscar ayuda; 
resolver problemas, etc.

7. Salud y seguridad: Habi I idades relacionadas 
con el mantenimiento de la salud de uno 
mismo; reconocer cuándo se está enfermo; 
tratamiento y prevención; primeros auxilios 
básicos; consideraciones básicas sobre segu
ridad, etc.

8. Habilidades funcionales: Habilidades cogni- 
tivas y habilidades relacionadas con aprendi
zajes escolares, que tienen también una apli
cación directa en la vida personal (por 
ejemplo, escritura, lectura, utilización práctica 
de los conceptos matemáticos básicos, etc.).

9. Ocio: Desarrollo de intereses variados de 
ocio y recreativos que reflejen las preferen
cias y elecciones personales y, si la actividad 
se realiza en público, la adaptación a las nor
mas relacionadas con la edad y la cultura.

10. Trabajo: Habilidades relacionadas con tener 
un trabajo a tiempo completo o parcial en la 
comunidad, mostrando habilidades labora
les específicas, comportamiento social apro
piado y habilidades relacionadas con el tra
bajo (por ejemplo, finalizar tareas, conocer 
los horarios, habilidades para buscar ayuda, 
recibir críticas y mejorar destrezas, etc.).

El segundo paso consiste en identificar los 
ambientes actuales y futuros (a dos años vista) donde 
se va a desenvolver el sujeto (por ejemplo, la ciudad, 
dentro del área de la comunidad). El tercer paso 
requiere identificar los subambientes relevantes en 
cada uno de los ambientes seleccionados (por ejem
plo, cafeterías). El cuarto paso implica identificar 
actividades relevantes a realizar en los diferentes sub
ambientes (por ejemplo, en la barra del bar). El paso 
siguiente consiste en identificar las habilidades (com
petencias) que son necesarias para realizar con efica
cia las actividades requeridas (por ejemplo, leer el 
menú, pagar la cuenta, etc.).

Existen varios aspectos importantes que deben ser 
considerados a la hora de seleccionar las prioridades 
en la intervención. Un primer aspecto consiste en des
cartar la existencia de problemas conductuales que 
puedan estar interfiriendo con el aprendizaje. Si ese 
fuera el caso, debiera comenzarse por el análisis fun
cional e intervención en dichas conductas. A conti
nuación, se deberán priorizar los objetivos instruccio- 
nales. Para ello se pueden utilizar criterios como: 
1) número de informantes que consideran crítica esa 
habilidad para entrar en un programa futuro o para la 
seguridad de la persona; 2) frecuencia con que dicha 
habilidad aparece en el inventario; 3) relevancia para 
un desenvolvimiento lo más normalizado posible en 
el presente y en el futuro; 4) adecuación a la edad cro
nológica, y 5) viabilidad — tiempo, recursos humanos 
y materiales— de la instrucción..

Después de sopesar cuidadosamente lodos estos 
criterios, se ha de tomar la decisión sobre el tipo de 
programa más apropiado para cada estudiante. Un 
profesional puede adoptar cuatro enfoques diferen
tes para ayudar a un estudiante a satisfacer las 
demandas de la vida diaria. El primero consiste 
simplemente en realizar la actividad en lugar del 
estudiante (por ejemplo, darle el dinero exacto para 
el autobús). El segundo trata de utilizar una ayuda 
técnica académica para ayudar al alumno a desarro
llar la actividad de forma independiente (por ejem
plo, utilizar un bono para el autobús). El tercer 
enfoque consiste en enseñar al alumno un número 
limitado de habilidades, llevando a cabo una ins
trucción académica limitada (por ejemplo, enseñar
le a marcar uno o dos de los números de teléfono 
más usuales, como el de su casa o el de su trabajo). 
El cuarto enfoque supone enseñar habilidades gene
ralizadas (por ejemplo, lectura, escritura, cálculo, 
utilización del reloj, del teléfono, etc.). Los siguien
tes criterios pueden ayudar a decidir el tipo de ins
trucción más adecuado a cada caso.

a) ¿Cuál es la edad cronológica del estudiante? 
Las habilidades académicas generalizadas 
requieren años para dominarlas. Por tanto, si 
se opta por esta instrucción, será necesario 
iniciarla en la escuela primaria. Sin embar
go, existen casos en los que se pueden hacer
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excepciones, como sucede cuando las perso
nas no han tenido la oportunidad de apren
der habilidades académicas (por ejemplo, 
debido a su previa institucionalización en 
centros sin programas educativos).

b) ¿Cuál ha sido la tasa de aprendizaje del estu
diante en la instrucción académica? Es decir, 
cuánto tiempo suele requerir un estudiante 
para aprender a realizar correctamente y sin 
ayuda una tarea. Para evaluar la tasa de 
aprendizaje es preciso realizar una instruc
ción sistemática y diaria en la habilidad 
seleccionada. De otro modo, el lento progre
so puede ser un reflejo de la instrucción ina
decuada más que de un lento aprendizaje.

c) ¿Cuáles son las preferencias de los padres o 
del estudiante respecto al tipo de instrucción 
a recibir? Los padres y/o tutores del estu
diante y él mismo, siempre que sea posible, 
deben ser consultados para ayudar a tomar 
decisiones sobre la instrucción.

d) ¿Qué habilidades necesitará el estudiante en 
sus ambientes actuales o futuros? De nuevo, el 
inventario conductual, o la utilización de téc
nicas como la entrevista a la persona con dis
capacidad, familia y otros individuos signifi
cativos de su entorno, serán también criterios 
para tomar decisiones sobre la instrucción.

El último paso consiste en el desarrollo del pro
grama de instrucción que mejor responda a las nece
sidades del estudiante. Las intervenciones deben per
mitir un avance y mejora de la integración en la 
comunidad de la persona con retraso mental. De ahí 
la importancia de utilizar, en la medida de lo posible, 
sistemas de apoyos naturales, menos intrusivos y 
más eficaces. A nivel escolar, uno de los principales 
apoyos que se han de proporcionar consiste en las 
adaptaciones de la instrucción y del currículum. Los 
programas escolares que no están individualizados 
pueden caer en versiones repetitivas o «diluidas» del 
curriculum ordinario. En el manual de la AAMR del 
92 se exponen varias directrices para mejorar los 
enfoques de enseflanza/aprendizaje. Así, las «mejo
res prácticas» indican que cuando se enseñan habili
dades dentro del currículo, los estudiantes con retra

so mental muestran tener una mayor generalización y 
mantenimiento de habilidades.

Como guía, durante los años iniciales (preesco
lar y primaria) se debe primar la inclusión plena en 
las clases ordinarias, realizando las adaptaciones 
curriculares necesarias. Cuanto mayor sea el estu
diante, cobra más importancia el desarrollo de habi
lidades laborales, habilidades académicas funciona
les y habilidades de vida independiente. Y, a este 
respecto, en la medida que sea necesario, la instruc
ción individualizada fuera del contexto del grupo de 
iguales, puede ser en ocasiones una opción válida.

Frente a la tendencia a «ajustar» al estudiante a un 
lugar escolar y un currículum, se considera fundamen
tal desarrollar programas individualizados, debiendo el 
equipo educativo asumir funciones tales como:

1. Recoger y analizar información de evaluacio
nes multidisciplinares (habilidades y limitacio
nes adaptativas, características y necesidades 
físicas, médicas y psicológicas; potencialida
des y limitaciones ambientales).

2. Traducir esos datos de evaluación a un per
fil de apoyos necesarios para compensar, 
mejorar o superar el desempeño habitual de 
un estudiante en aquellas áreas específicas 
donde existan carencias.

3. Desarrollar planes (por ejemplo, de transición, 
de educación) para determinar cómo deberán 
ser proporcionados los servicios educativos o 
de otro tipo, cuando sea pertinente al caso.

4. Diseñar programas que incluyan al estudian
te, en el mayor grado posible, dentro de acti
vidades educativas, sociales y recreativas 
con iguales sin discapacidad y proporcionar 
los apoyos educativos que favorezcan una 
integración con éxito, evitando los progra
mas segregados.

5. Evaluar el progreso del individuo y realizar 
mejoras basándose en, al menos, una evalua
ción anual, analizando igualmente los servicios 
y apoyos que se están prestando y el grado de 
satisfacción del estudiante y de su familia.

La evaluación de los apoyos necesarios requeri
rá a menudo técnicas no psicométricas e instrumen
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tos referidos a un criterio más que a la norma. Las 
técnicas de evaluación incluyen: a) interacción con 
el estudiante: b) observación directa: c ) entrevistas 
con los proveedores de cuidado: d) entrevistas y 
observaciones para evaluar la actividad del estu
diante, así como sus preferencias y su capacidad 
para decidir o elegir, y e) técnicas alternativas para 
evaluar los progresos. Asimismo, se han de evaluar 
los efectos de los apoyos proporcionados.

Los apoyos deben permitir un avance y mejora de 
la integración escolar y coherentemente con esta idea, 
se aconseja la utilización de apoyos naturales. Se 
insiste en la necesidad de incluir al estudiante, en el 
mayor grado posible, dentro de actividades educati
vas, sociales y recreativas con iguales sin discapaci
dad, evitando los programas segregados. En la pro
puesta conceptual actual de retraso mental se exponen 
una serie de directrices para la mejora de los enfoques 
de enseñanza/aprendizaje. Así, las «mejores prácti
cas» indican que cuando se enseñan habilidades inte
gradas en las rutinas funcionales, más que aisladas, 
los estudiantes con retraso mental muestran tener una 
mayor generalización y retención de habilidades.

3.3. Intervención en personas con retraso 
mental en transición a la vida adulta

La concepción actual sobre el retraso mental 
plantea retos importantes para el sistema de presta
ción de servicios para adultos. La prestación de ser
vicios se concibe como un continuo, asumiendo así 
el principio de un entorno lo menos restrictivo posi
ble. Se insiste en la necesidad de coordinar los ser
vicios, facilitando la continuidad y acceso a servi
cios generales y, cuando sea necesario, a servicios 
especializados (por ejemplo, opciones de empleo 
con apoyo, vivienda tutelada, apoyos de respiro 
para la familia, entre otros).

La aplicación de la definición propuesta por la 
AAMR implica agrupar actividades por niveles o 
intensidades de apoyo y reducir la tendencia a desa
rrollar servicios o programas creados para indivi
duos con un nivel de funcionamiento concreto. Esto 
disminuye la posibilidad de que se produzcan blo
queos o lagunas entre servicios y fomenta una tran

sición fluida (por ejemplo, de la escuela al trabajo). 
Podemos distinguir varias fases en la preparación 
de un joven con retraso mental para una adecuada 
transición (Jenaro, 1998; Verdugo y Jenaro, 1995):

1. Identificar intereses y capacidades del indi
viduo.

2. Ayudar a desarrollar, poner en marcha y 
evaluar un plan de acción.

3. Crear oportunidades de empleo. Ello requie
re proporcionar experiencias de empleo/tra- 
bajo en la etapa escolar, desarrollar relacio
nes continuadas con empresarios de la 
comunidad, lograr buenos emparejamientos 
estudiante/trabajo y proporcionar apoyos en 
el trabajo.

4. Crear oportunidades de vida independiente, 
lo que implica proporcionar experiencias 
previas en entornos reales y, posteriormente, 
proporcionar apoyos en la vivienda.

Para identificar intereses y capacidades del estu
diante pueden utilizarse instrumentos de evaluación 
formales o informales. La entrevista y la observa
ción en situaciones naturales, junto con la utilización 
de instrumentos de evaluación de la madurez voca- 
cional, especialmente validados con esta población, 
como son los cuestionarios Mi Situación Vocacional, 
el Inventario de Madurez para el Empleo (Jenaro, 
1997; Jenaro. Verdugo y Arias, 1997; Verdugo, 
Jenaro, y Arias, 1998) o el Cuestionario de Concien
cia Profesional (Jenaro, 1997; Verdugo, Jenaro, y 
Arias, 1998) pueden ayudarnos a este cometido. 
Esta evaluación debe asumir un enfoque más edu- 
métrico que psicométrico (Schalock y Karan, 1979), 
es decir, una evaluación destinada a determinar las 
necesidades de un estudiante, con objeto de poner en 
marcha programas que palien dicha situación. Uno 
de los programas en lengua española con mayor res
paldo de la investigación es el Programa de 
Evaluación y Orientación Profesional (PEPO) 
(Jenaro, 1997; Verdugo, Jenaro, y Arias, 1998). La 
evaluación ha de incluir un análisis de aspectos 
médicos, capacidades físicas, competencias socia
les, etc. Y todo ello debe relacionarse con las áreas 
de habilidades adaptativas y ambientes donde se
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prevé que el joven se desenvuelva en un futuro más 
o menos próximo.

Tras la evaluación, se han de llevar a cabo los 
pasos para ayudar a los estudiantes a desarrollar, 
poner en marcha y evaluar un plan de acción. Para 
ello pueden utilizarse diferentes metodologías, 
como la solución de problemas, entrevistas, etc. 
Una de las estrategias novedosas para llevar a cabo 
esta planificación es la puesta en marcha de los 
PATH (Planificación de Futuros Alternativos con 
Esperanza) (Pearpoint, O ’Brien y Forest, 1993). 
Todo ello nos ha de llevar a la realización de un 
plan de transición escrito en el que se detecten las

necesidades de apoyo en las diferentes áreas de 
habilidades adaptativas, así como las personas 
responsables de proporcionar dichos apoyos 
(Benz y Lindstrom, 1997). La evaluación previa, 
los esfuerzos durante y tras la salida de cada uno 
de los jóvenes del programa formativo o del pro
grama de transición, deben acompañarse de for
mularios que permitan analizar los resultados de 
estos esfuerzos. Además, debe realizarse un 
seguimiento de cada uno de los jóvenes que aban
donan o finalizan nuestro programa. A continua
ción se ofrece un ejemplo del formulario de sali
da (véase tabla 13.3).

TABLA 13.3

Formulario de salida en la planificación de la transición

Instrucciones: Por cada área de transición, indicar todas las metas que se han conseguido.

Empleo Vida independiente

1. N o  m e ta s  d e  e m p le o .
2 . F in a liz a d a  la  fo rm a c ió n  p r o fe s io n a l .
3 . E x p e r ie n c ia  la b o ra l  n o  re m u n e ra d a .
4 . E m p le o  p ro te g id o .

1. N o  m e ta s  d e  v id a  in d e p e n d ie n te .
2. V iv ie n d o  c o n  p a d re s /fa m ilia .
3. V iv ie n d a  in d e p e n d ie n te  ( s o lo , c o n  c o m p a ñ e r o s ,  c o n  

e s p o s o  o  p a re ja ) .

Educación Transporte

1. N o  m e ta s  r e la c io n a d a s  c o n  la  e d u c a c ió n .
2. O b te n c ió n  d e l g ra d u a d o  e s c o la r /c e r t if ic a d o  d e  e s tu d io s .
3 . T e rm in a d o  e s tu d io s  d e  S e c u n d a r ia .
4 . C u rsa n d o  F o rm a c ió n  P ro fe s io n a l.

1. N o  m e ta s  en  e s ta  á rea .
2 . A s is t ie n d o  a  c la s e s  p a ra  a p re n d e r  a  co n d u c ir .
3 . O b te n ie n d o  el p e rm is o  d e  co n d u c ir .

4 . U til iz a  e l tr a n s p o r te  p ú b lic o .

Seguridad financiera Familia/relaciones sociales

1. N o  m e ta s  re la c io n a d a s  c o n  e s ta  área .
2. S o lic itu d  p en s ió n .
3. A p e r tu ra  d e  c u e n ta  c o rr ie n te , lib re ta  d e  ah o rro .

1. N o  m e ta s  re la c io n a d a s  c o n  e s ta  á rea .
2 . D e s a rro llo /m a n te n im ie n to  d e  a m is ta d e s .
3. D e s a rro llo /m a n te n im ie n to  d e  re la c io n e s  fa m ilia re s .

Salud fisica/mental Responsabilidad social/civil

1. N o  m etas  re la c io n a d a s  co n  e s ta  á rea .

2. M e jo ra  d e l e s ta d o  f ís ic o /sa lu d /h ig ie n e .
3. E n p ro g ra m a  d ie té tico .

1. N o  m e ta s  re la c io n a d a s  co n  e s ta  á rea .
2. V o lu n ta r io  en  a c tiv id a d e s  c o m u n ita r ia s .
3. O tra s .

Tiempo libre/ocio

1. N o  m e ta s  re la c io n a d a s  c o n  e s ta  á rea .

2 . D esa rro llo  d e  un  h obby .
3. P a rtic ip a c ió n  en  a c tiv id a d e s  re c re a tiv a s .

Fuente: Adaptado de Ben/ y Lindstrom. 1997.
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Centrándonos en la preparación para el empleo, 
deben seguirse una serie de pasos secuenciados, que 
comienzan con el análisis del mercado laboral de la 
comunidad y el análisis de empresas. Este último debe 
llevamos a la valoración no sólo de aspectos estricta
mente relacionados con las características de un traba

jo, sino también a evaluar todas esas características 
del clima laboral que, en definitiva, no consisten sino 
en determinar la posibilidad de contar con apoyos 
naturales en el lugar de trabajo (véase tabla 13.4).

Un análisis en profundidad de una empresa ha 
de conducir a la elaboración de un formulario de

TABLA 13.4

Formulario para el análisis de las empresas

N o m b re  d e  la  c o m p a ñ ía :__________________________________________  F e c h a :______________________
D ir e c c ió n :__________________________________________________________  T e lé fo n o :___________________
P e r s o n a  d e  c o n ta c to :______________________________________________  M e jo r  h o ra  p a ra  c o n ta c ta r : .

D e s c r ip c ió n  d e  la  e m p r e s a :___________________________________________________________________________
T ip o s  d e  t r a b a jo  d is p o n ib le s :_________________________________________________________________________
E s  e l t r a b a jo  a c c e s ib le  m e d ia n te  t r a n s p o r te  p ú b l ic o :________________________________________________

Supervisión proporcionada: Pobre Media Buena

¿ E s  la  s u p e rv is ió n  a d e c u a d a  a  la s  n e c e s id a d e s  d e l  e s tu d ia n te /t r a b a ja d o r ?

A c ti tu d e s  d e l  e m p r e s a r io

¿ S e  m u e s tr a  f le x ib le  y a b ie r to  a  la  p o s ib i l id a d  d e  c o n t r a ta r  a un  jo v e n ?

Entorno laboral

¿ E s tá  e l a m b ie n te  l im p io , b ien  o r g a n iz a d o  y s e g u ro ?

Apoyo de compañeros de trabajo

¿ H a y  o p o r tu n id a d e s  p a ra  q u e  lo s  c o m p a ñ e ro s  d e  tra b a jo  o f re z c a n  a p o y o ?

E s tá  e l e m p r e s a r io  in te r e s a d o  e n  ( s e ñ a la r  to d a s  la s  q u e  se  a p liq u e n ) :

—  Q u e  u n o  o  v a r io s  e s tu d ia n te s  v is i te n  la  e m p r e s a  y p u e d a n  p e r m a n e c e r  en  e lla  d u ra n te  u n a  o  m á s  jo r n a d a s  

la b o r a le s  c o m p le ta s .
—  H a b la r  c o n  lo s  e s tu d ia n te s  s o b re  la  e m p re s a .
—  P o n e r s e  e n  c o n ta c to  c o n  o tro s  e m p r e s a r io s  p a ra  f a c i l i ta r  la  c o n tr a ta c ió n  o  a lg u n a  d e  la s  a l te rn a t iv a s  a q u í  

m e n c io n a d a s .
—  U b ic a r  a  lo s  e s tu d ia n te s  e n  e x p e r ie n c ia s  la b o ra le s  n o  r e m u n e ra d a s .
—  C o n tr a ta r  a  e s tu d ia n te s  c o m o  e m p le a d o s .

C o m e n ta r io s :____________________________________________________________________________________________________________

N o m b re  d e  la  p e r s o n a  q u e  r e l le n a  e l fo rm u la r io :

Fuente: Adaptado de Benz y Lindstrom. 1997.
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descripción de un trabajo que dé respuesta a preguntas 
tales como Horario/horas requeridas. Salario/benefi- 
cios y tareas requeridas para esa posición. Además, 
deben indicarse las habilidades específicas, tanto las 
habilidades académicas funcionales como las compe
tencias interpersonales requeridas, y las destrezas o 
capacidades físicas implicadas. Este análisis ha de 
conseguir adecuados emparejamientos entre la perso
na y el trabajo.

Una vez que la persona se encuentra desempe
ñando un trabajo en una empresa ordinaria, se 
deben poner en marcha estrategias de entrenamien
to, precedidas de un «acuerdo de entrenamiento». 
El entrenamiento ha de enfatizar aspectos tanto de 
la utilización de agentes naturales (compañeros de 
trabajo, empresario) como de apoyos en ese lugar 
de trabajo. Además, debe instruirse en estrategias de 
autorregulación de la conducta, es decir, en estrate-

gias que permitan el autocontrol, la autoevaluación 
y el autorrefuerzo. Debe utilizarse un enfoque de 
apoyos naturales, modificando así la aproximación 
tradicional de la intervención (Indiana University e 
ISDD, 1998) (véase tabla 13.5).

Del mismo modo, debe ponerse en marcha un 
entrenamiento que permita a la persona con retraso 
mental una vida en la comunidad del modo más inde
pendiente posible. Dicha preparación debe comen
zarse durante los años escolares y debe implicar a los 
profesores ordinarios, profesores de apoyo, orienta
dores y cualesquiera profesionales y paraprofesiona
les que puedan resultar de utilidad tanto para la 
obtención de financiación del entrenamiento como 
para confeccionar materiales para la instrucción y 
para llevar a cabo el mismo (Jenaro, 1997, 1998). 
Una evaluación continuada del programa permitirá, 
además, realizar los ajustes necesarios para garantí-

TABLA 13.5

Diferencias entre un enfoque tradicional y un enfoque basado en apoyos naturales

Enfoque tradicional Enfoque basado en apoyos naturales

E l p re p a ra d o r  a p re n d e  p r im e ro  e l t r a b a jo , e n to n c e s  se  
e n c a rg a  d e  o f re c e r  to d o  e l e n t r e n a m ie n to , a c tu a n d o  c o m o  
s u p e rv is o r  d e l tra b a ja d o r.

E l t r a b a ja d o r  r e c ib e  un  p ro c e s o  d e  o r ie n ta c ió n  in ic ia l  t íp ic o , 
a s í  c o m o  un  p ro c e s o  d e  fo rm a c ió n  t íp ic o , c o n  f o rm a d o re s  
t íp ic o s .

E l e s p e c ia l is ta  d e  e m p le o  p r o p o rc io n a  a p o y o  c o n t in u a d o  al 
e m p le a d o .

E l e s p e c ia l i s ta  d e  e m p le o  a p o y a  a l c o m p a ñ e r o  d e  t r a b a jo  y 
al s u p e rv is o r ,  a s í  c o m o  a l e m p le a d o .

E l p re p a ra d o r  e s  c o n s id e ra d o  c o m o  el e x p e r to ,  a l m is m o  

t ie m p o  q u e  e s  a lg u ie n  « d e s c o n o c id o »  p a ra  e l s u p e rv is o r  y 
lo s  c o m p a ñ e ro s  d e  tra b a jo .

E l p r e p a r a d o r  c o m p le m e n ta  e l e n t r e n a m ie n to  c u a n d o /s i  es 
n e c e s a r io ,  e n  c o l a b o r a c ió n  c o n  e l  e m p r e s a r io  y  lo s  
c o m p a ñ e r o s  d e  tr a b a jo .

S e  c e n tr a  f u n d a m e n ta lm e n te  en  e l a n á l is is  d e  la s  ta r e a s  q u e  
c o m p o n e n  un  tra b a jo .

S e  c e n t r a  n o  s ó lo  en  e l a n á l i s is  d e  ta r e a s ,  s in o  ta m b ié n  e n  la 

c u l tu r a  la b o ra l .

A te n c ió n  lim ita d a  a  la s  r e la c io n e s  s o c ia le s . E n fa s is  e n  la  c a l id a d  d e  la s  r e la c io n e s  s o c ia le s  y  e n  la s  re d e s  

d e  a p o y o .

E l e m p re s a r io  y  lo s  c o m p a ñ e r o s  d e  t r a b a jo  so n  im p lic a d o s  

ú n ic a m e n te  c u a n d o  c o m ie n z a  e l d e s v a n e c im ie n to  o  la  

re tira d a  d e  ap o y o s .

E l d e s v a n e c im ie n to  c o m ie n z a  d e s d e  e l p r im e r  d ía . p e ro  e l 
e s p e c ia l i s ta  e n  e m p le o  e s tá  d is p o n ib le  c u a n d o  se  le  n e c e s ita .

E l m a n te n im ie n to  d e  un  t r a b a jo  e s  la  c la v e  d e l  é x i to  
lab o ra l.

L a  s a t is f a c c ió n  la b o ra l ,  r e d e s  s o c ia le s  y d e s p la z a m ie n to  a  lo  
la rg o  d e  p la n e s  d e  c a r r e ra  p ro fe s io n a l  so n  u t i l iz a d o s  p a ra  

m e d ir  e l é x ito .

Fuente: Adaptado de Indiana University e ISDD. 1998.
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zar su éxito. Antes de que el estudiante abandone el 
sistema educativo, será necesario tener previsto el 
tipo de vida en la comunidad más deseable para 
dicha persona. La puesta en marcha de apoyos apro
piados, como son el entrenamiento en seguridad per
sonal, transporte, entre otros, reducen los riesgos del 
entorno sin restringir la inclusión de la persona con 
retraso mental en la comunidad y facilitando un ópti
mo funcionamiento (Stark, Menolascino, Albarelli y 
Gray, 1988). Existen diferentes alternativas de 
vivienda, en función de la intensidad de las necesida
des de apoyo de la persona con retraso mental. Las 
cuatro básicas son: servicios de atención domicilia
ria, hogares grupales, apartamentos supervisados y 
apartamentos de transición (para mayor información, 
consúltese Benz y Lindstrom, 1997: Jenaro, 1998).

4. CONCLUSIONES Y TENDENCIAS
FUTURAS

En los años noventa se ha producido un replan
teamiento global de la concepción de retraso mental 
que permite calificarlo como cambio de paradigma. 
La maduración de los avances en la investigación y 
en las prácticas profesionales de evaluación e inter
vención de los años ochenta cristalizaron en una 
nueva definición y sistema de clasificación, al cual 
se le añade, además, un sistema de apoyos. La 
Asociación Americana sobre Retraso Mental 
(AAMR) desarrolló esta propuesta (Luckasson et 
al., 1992/1997; Verdugo, 1994, 1995) que ha recibi
do gran difusión internacional en medios científicos 
y profesionales, siendo la perspectiva más aceptada 
hoy ¡nternacionalmente.

Pese a la inclusión del retraso mental en manua
les médicos y psiquiátricos, el retraso mental no es 
una «enfermedad» que se deba «curar». Supone una 
limitación en el funcionamiento del individuo que 
afecta sustancialmente a dos o más áreas de las 
habilidades adaptativas. Nuestra misión es educar o 
entrenar habilidades en el individuo y actuar parale
lamente sobre el entorno que le rodea, mejorando 
los apoyos que le permitirán funcionar del modo 
más independiente posible e incluso, en ocasiones, 
revertir el diagnóstico.

De ahí que el enfoque conceptual para la defini
ción e intervención no deba basarse en los modelos 
médicos, psicométricos o psicopatológicos. El enfo
que más adecuado consiste en la adopción de un 
modelo funcional, de orientación cognitivo-compor- 
tamental, basado en la integración de perspectivas 
multidisciplinares y multidimensionales y dirigido a 
especificar las necesidades del individuo para deter
minar el tipo e intensidad de los apoyos que necesi
ta. Supone también asumir una perspectiva ideográ
fica, puesto que hablar de retraso mental no significa 
hablar de personas con unas características o com
portamiento comunes, sino del funcionamiento res
tringido de una persona con limitaciones en un entor
no determinado.

La nueva definición de retraso mental y el siste
ma de evaluación e intervención descrito tienen cla
ras implicaciones para las prácticas educativas. 
A partir de estos momentos, se destaca la necesidad 
de evaluar fundamentalmente el desempeño actual 
del estudiante, no su potencial. Destaca la importan
cia de la evaluación basada en el criterio, más que la 
evaluación normativa. Los resultados de esta eva
luación deben plasmarse en un perfil individualiza
do de los apoyos necesarios, indicando la intensidad 
de los mismos en cada una de las dimensiones. Ello 
requiere asumir unas funciones que van más allá de 
las estrictamente educativas, tales como analizar el 
entorno (apoyos existentes en la familia, comunidad, 
etc.), para determinar los apoyos más adecuados a 
cada caso. Frente a la, hasta ahora, preponderancia 
de una evaluación tradicional psicométrica, se abo
ga por una evaluación basada en la observación 
directa, en el juicio clínico, en la interacción con el 
estudiante (por ejemplo, entrevistas) y en entrevistas 
con terceros (por ejemplo, educadores).

Ello no significa que la evaluación basada en el 
currículo, es decir, en el análisis de los logros del 
estudiante, teniendo como referencia los contenidos 
académicos, deje de ser importante. Por el contra
rio, significa asumir que, frente a un enfoque tradi
cional de instrucción basado en el uso de pruebas de 
rendimiento denominadas «objetivas» y destinadas 
a determinar la situación de un alumno respecto a su 
grupo de comparación, existen otras formas de 
entender la enseñanza. Así, se considera que enfo
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ques que parten de un análisis de los entornos actua
les y futuros en los que el estudiante se va a desen
volver para, a partir de ahí, desarrollar planes de 
formación funcionales, favorecen la máxima inclu
sión de la persona con retraso mental en la socie
dad. Y esta máxima inclusión, traducida en algunos 
casos en la superación de limitaciones en el funcio
namiento, puede incluso a llevar a una reversión del 
diagnóstico de retraso mental.

En los servicios sociales y comunitarios dedica
dos a las personas adultas con retraso mental, las 
implicaciones de la concepción descrita suponen 
también cambios de gran importancia respecto a los 
modos tradicionales de intervenir y organizar la 
intervención. El énfasis en los apoyos naturales, la 
importancia de los programas individuales centra
dos en la persona, la participación activa del propio 
individuo en la planificación de su futuro y la inter
vención sobre la comunidad inmediata, son algunos 
de los aspectos sobresalientes de tales cambios.
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1. INTRODUCCIÓN

El trastorno por hiperactividad con déficit atencio- 
nal, o más brevemente el trastorno hiperactivo, es una 
etiqueta diagnóstica que identifica a niños que presen
tan problemas atencionales, de impulsividad, de auto
control y de sobreactividad motora. Se trata de una 
población heterogénea, con grandes diferencias en su 
sintomatología y en el tipo de ambiente que la desen
cadena, la cual, además, se asocia frecuentemente con 
otros trastornos comportamentales. Pero lo que aún 
resulta más sorprendente, como señala Barkley 
(1990), es que su conceptualización dependa en gran 
medida de la adscripción formativa y profesional del 
clínico que la aborda. Así, exceptuando el ámbito de 
las discapacidades, probablemente se trata del trastor
no infantil más importante en Estados Unidos, no sólo 
desde el punto de vista profesional o de investigación, 
sino también político y social. En este sentido, existen 
numerosas e influyentes asociaciones de padres de 
niños hiperactivos como, por ejemplo, la «Children 
with Attention Déficit Disorders» (CHADD), con sede 
en Plantation (Florida), que está presente en la prácti
ca totalidad de estados, con delegaciones también en 
Canadá, y que han conseguido que algunos niños y 
adolescentes con hiperactividad puedan beneficiarse 
de la «Public Law 94-I42» de 1975, que asegura el 
conveniente apoyo sociofamiliar, clínico y educativo a 
los niños norteamericanos con discapacidades.

1 Universidad de las Islas Baleares (España). 
; Universidad de Sevilla (España).

La hiperactividad vive una situación muy dife
rente en Europa, especialmente en el continente, 
donde no sólo no se detecta el clima de preocupa
ción social antes mencionado, sino que además el 
volumen de investigación y esfuerzos dedicados al 
tema es mucho menor. La escuela británica, con 
autores como Eric Taylor o Michael Rutter, se ha 
mostrado más activa, pero diferencias importantes 
en la conceptualización del trastorno, con una ten
dencia mayor a tratarlo como un síndrome de etio
logía neurològica y de amplio espectro frente a la 
conceptualización más «psicologicista» americana, 
crearon una controversia aún percibible hoy en día 
en los distintos manuales al uso. En España, y el 
continente en general, se trata de un trastorno muy 
vinculado al modelo médico, más concretamente a 
la práctica pediátrica, que hasta hace pocos años no 
despertaba excesivo interés entre los psicólogos. 
Afortunadamente, y esperemos que este capítulo 
sea un ejemplo de ello, las cosas están cambiando 
rápidamente.

El objetivo de este capítulo es realizar una revi
sión de los aspectos más relevantes en la concep
tualización, etiología, teorías explicativas, evalua
ción y tratamiento de la hiperactividad. Dado que es 
absolutamente imposible tratar en profundidad 
todos estos temas en un único capítulo, se ha opta
do por priorizar la conceptualización/explicación y 
el tratamiento, y ya desde un punto de vista más 
general, también se ha optado por hacer mucho más 
énfasis en los aspectos psicológicos que en los pro
venientes de otras disciplinas.
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2. CONCEPTUALIZACIÓN DEL TRASTORNO

2.1. Definición y sintomatología básica

En todos los manuales al uso, tanto actuales 
como los más clásicos, la definición de la hiperacti- 
vidad se articula a través de tres conceptos clave: 
falta de atención, impulsividad y sobreactividad 
(Wicks-Nelson e Israel. I997). Sin embargo, ni su 
conceptualización ni las relaciones que guardan 
entre sí estos conceptos parecen estar del todo cla
ras. De hecho, Barkley ( 1990) se refiere a esta triple 
sintomatología como la «santísima trinidad», 
haciéndose eco de las dificultades conceptuales que 
conlleva. Entre ellas, sin duda, su naturaleza multi
dimensional es la que más claramente ha provocado 
un cierto estado de confusión.

La atención puede entenderse como el «proceso 
psicológico implicado directamente en los mecanis
mos de selección, distribución y mantenimiento de 
la actividad psicológica» (López y García, 1997. 
p. 18). La implicación, pues, de distintos mecanis
mos dentro de este proceso sugiere ya que la falta 
de atención tendrá un carácter multidimensional. 
Así, bajo el rótulo de «problemas atencionales», se 
han equiparado, a veces, la distracción sobre tareas 
de rendimiento, las percepciones del profesor sobre 
la concentración del niño, la atención selectiva 
(tareas de focalización), la atención dividida (tareas 
de capacidad) y la atención sostenida (tareas de 
vigilancia). En la actualidad, como destacan Wicks- 
Nelson e Israel (1997. p. 2 10), «los investigadores 
no han sido capaces de identificar un déficit especí
fico de atención en el trastorno hiperactivo», si bien 
los datos referentes a las tareas de atención sosteni
da parecen los más relevantes.

En la revisión de Barkley ( 1990) se señala que 
tradicionalmente se han atribuido problemas de 
atención selectiva a los niños hiperactivos con efec
tos adversos de la estimulación extratarea, pero 
experimentalmente este hecho ha recibido poco 
apoyo. Por otra parte, los efectos de añadir estimu
lación irrelevante intrataren también han aportado 
datos contradictorios: en algunos casos el rendi
miento de los niños hiperactivos se ha visto dismi
nuido (Rosenthal y Alien, 1980), en otros no se han

observado efectos (Barkley, 1990) e incluso, a veces, 
se han observado mejoras (Zentall, Falkenberg y 
Smith, 1985). Aunque los efectos negativos sean la 
observación más habitual, en estos casos se plantea la 
cuestión de si el problema realmente es de distraibi- 
lidad o más bien de incapacidad para mantener la 
atención. En otra línea de trabajo, se ha destacado 
que los padres y maestros de los niños hiperactivos 
acostumbran a describirlos con frases como «nunca 
terminan lo que empiezan», «no se concentran», «se 
distraen muy fácilmente», «hay que estar siempre 
encima de ellos», «están en la luna»..., es decir, pre
sentan niveles muy elevados de conductas fuera de la 
tarea. Los registros de observación sobre este tipo de 
conductas, en general, confirman esta observación 
(Luk. 1985); sin embargo, la explicación de este 
hecho tampoco está clara. Así, mientras que para 
algunos esto refleja un déficit primario para poner 
atención (concentrarse), para otros sería secundario 
a un problema más general de desinhibición con- 
ductual. Por último, si bien las tareas de atención 
sostenida repetitivas han sido las que más clara
mente han diferenciado a los niños hiperactivos de 
otras muestras, el hecho de que no siempre se haya 
observado un empeoramiento del rendimiento al 
aumentar la duración de estas tareas plantea dudas 
sobre la naturaleza real del déficit (Corkum y 
Siegel, 1993).

La impulsividad, en clara interrelación con los 
problemas atencionales, es el segundo vértice de la 
conceptualización de la hiperactividad. Podríamos 
definirla como un déficit para inhibir conductas en 
respuesta a demandas situacionales (Milich y 
Kramer, 1985); sin embargo, también presenta un 
carácter multidimensional complejo (veáse Bomas 
y Servera. 1996, para una revisión). En términos 
genéricos, la cuestión clave está en distinguir o uni
ficar una «impulsividad social» de una «impulsivi
dad cognitiva». La primera, al menos por lo que res
pecta al ámbito de la hiperactividad, se vería 
reflejada en conductas tales como la incapacidad 
del niño para esperar su turno en situaciones acadé
micas o de juego, asumir riesgos innecesarios que le 
llevan a padecer caídas y lesiones en mayor núme
ro. poca tolerancia a la frustración (lo que provoca 
conductas ansiosas y destructivas), incapacidad
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para trabajar en tareas donde los refuerzos aparecen 
lejanos y dificultades para seguir instrucciones o 
mantener la adherencia a las mismas en ausencia 
del estímulo que las genera.

La impulsividad «cognitiva» ha recibido la 
máxima atención con el desarrollo del estilo cogni
tivo «reflexividad-impulsividad» (R-I) (Bomas y 
Serverà, 1996; Palacios, 1992; Quiroga y Forteza, 
1988) que, a pesar de sus múltiples controversias 
metodológicas, desde hace más de treinta años es 
una de las variables más claramente relacionadas 
con los problemas de rendimiento escolar. En este 
caso, el niño impulsivo es aquel que tiene tendencia 
a responder más rápidamente cometiendo un mayor 
número de errores sobre tareas que impliquen incer
tidumbre de respuesta, es decir, cuando la respuesta 
acertada a un problema deriva de la exploración 
cuidadosa de diversas alternativas. La evaluación 
de la R-l se ha realizado mayoritariamente a través 
del Test de emparejamiento de figuras familiares 
(MFF), una prueba sencilla en la que el sujeto bus
ca entre seis dibujos el que es igual al modelo. Sin 
embargo, la incertidumbre de respuesta se halla pre
sente en tareas más complejas, y aún más en el 
ámbito escolar; de ahí que poseer una actitud refle
xiva en general resulte mucho más adaptativo. La 
impulsividad correlaciona fundamentalmente con 
dificultades de aprendizaje y problemas de rendi
miento, pero en mucho menor grado con aspectos 
de comportamiento social (Milich y Kramer, 1985; 
Serverà, 1992).

La relación entre el diagnóstico de hiperactivi
dad y la R-l, o más concretamente, entre la impulsi
vidad social y la cognitiva, podría suponerse estre
cha, pero los datos no la han confirmado. Por un 
lado, la relación entre el MFF y conductas de 
impulsividad o perturbadoras, evaluadas con cues
tionarios para profesores, refieren índices muy 
bajos (Serverà. 1992) y, por otro lado, el rendi
miento de los niños hiperactivos en el MFF se ase
meja más a un patrón «lento-inexacto» (niños que 
tardan en responder y cometen muchos errores) que 
a un patrón impulsivo. Por otra parte, muchos niños 
impulsivos en su desempeño en el MFF no presen
tan conductas ni criterios clínicos propios de la 
hiperactividad. De este modo, aunque aparentemen

te las medidas de impulsividad social y cognitiva 
evalúan la conducta de responder rápidamente sin 
haber analizado lodos los elementos relevantes del 
medio, no estamos seguros de que realmente se 
refieran al mismo constructo.

Por otra parte, la relación entre falta de atención e 
impulsividad también es compleja. Como veremos 
más adelante, la preponderancia de una u otra sinto- 
matología va muy ligada a la conceptualización de la 
hiperactividad, pero la cuestión es que no siempre se 
pueden considerar dimensiones independientes. Por 
ejemplo, Barkely (1990) reflexiona sobre el hecho de 
que los errores sobre las tareas atencionales de rendi
miento continuo, especialmente los de omisión, 
podrían también considerarse errores de «impulsivi
dad». Por otra parte, Achenbach y Edelbrock (1983) 
y Taylor y Sandberg (1984). entre otros, no consi
guieron. por medio de distintos análisis factoriales, 
distinguir medidas de impulsividad de otras de falta 
de atención, sobreactividad o de trastornos de con
ducta en general. Por consiguiente, también la impul
sividad de los niños hiperactivos podría ser un sínto
ma más de un problema genérico de autorregulación.

La sobreactividad podríamos definirla como la 
presencia de niveles excesivos, para la edad del niño, 
de actividad motora o verbal. En general, los niños 
que no pueden controlar su respuesta son niños que 
hablan continuamente, que casi siempre mantienen 
una parte de su cuerpo en movimiento, que no pue
den estar mucho tiempo sentados, hacen ruidos 
extraños con la boca, saltan o realizan movimientos 
corporales en situaciones inapropiadas, etc. De 
todos modos, también existen cuestiones polémicas 
respecto a lo que debe entenderse por sobreactivi
dad motora. En algunas ocasiones, se ha centrado 
en conductas de andar y movimientos de los pies 
(Barkley y Ullman, 1975), mientras en otras se 
señalan movimientos relacionados con las manos y 
el cuerpo como los más relevantes (Luk, 1985). De 
todos modos, tampoco está claro que los niveles de 
actividad distingan perfectamente la hiperactividad 
de otros trastornos infantiles (Fireston y Martin, 
1979; Sandberg. Rutler y Taylor, 1978), ni que los 
niños hiperactivos siempre se muestren más activos 
que los normales (Routh, 1978). La sobreactividad 
motora, excepto en casos graves donde suele darse
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algún tipo de alteración neurològica, fundamental
mente se desencadena ante determinadas situacio
nes o tareas que requieren atención y esfuerzo y, en 
contra de la idea más extendida, cada vez parece 
más claro que es consecuencia y no causa de los 
problemas «cognitivos» de los niños hiperactivos.

En definitiva, pues, la triple sintomatologia de la 
hiperactividad plantea muchas dudas y conflictos 
aún no resueltos, lo cual no es óbice para que, a 
nuestro juicio, pueda exponerse una definición de 
hiperactividad aceptable para la mayoría de clíni
cos. La siguiente, de Barkley ( 1990, p. 47), podría 
ser un buen ejemplo: «El trastorno por déficit aten- 
cional con hiperactividad es un trastorno del desa
rrollo caracterizado por niveles de falta de aten
ción, sobreactividad e impulsividad inapropiados 
desde el punto de vista evolutivo. Estos síntomas se 
inician, a menudo, en la primera infancia, son de 
naturaleza relativamente crónica y no pueden atri
buirse a alteraciones neurológicas, sensoriales, del 
lenguaje o motoras graves, a retraso mental o a 
trastornos emocionales importantes. Estas dificul
tades se asocian normalmente a déficit en las “con
ductas gobernadas por reglas” y a un determinado 
patrón de rendimiento».

2.2. Otra problemática asociada

La problemática asociada a la hiperactividad 
normalmente se concentra en estas áreas: trastorno 
disocial, dificultades de aprendizaje y déficits cog
nitivos, trastornos emocionales con baja autoestima 
y problemas de relación social.

Safer y Alien (1976) ya informaron de que el 80 
por 100 de los niños hiperactivos presentaban pro
blemas de conducta, si bien no en todos los casos 
dichos problemas eran realmente graves. En estu
dios clínicos controlados se ha observado que el 65 
por 100 de los niños hiperactivos presentan proble
mas de testadurez, conducta desafiante, rechazo a 
las órdenes, rabietas, agresividad verbal, etc. 
(Loney y Milich, 1982). Los trabajos del grupo de 
Barkley (veáse Barkley, 1990) señalaron que en 
muestras clínicas de hiperactividad, el 40 por 100 
de los niños presentaba negativismo y trastorno

disocia] según el DSM-I1I-R. En muestras de ado
lescentes, los porcentajes se situaban entre el 50-60 
por 100 y el tipo de conducta alterada incluía men
tiras, robos, absentismo escolar y, en menor grado, 
agresividad física.

En el campo escolar, los niños hiperactivos pre
sentan peores puntuaciones en los tests de inteli
gencia y en las tareas de rendimiento. Por ejemplo, 
los datos señalan que el rendimiento de estos niños 
sobre tests de inteligencia acostumbra a ser entre 
siete y quince puntos inferior a grupos control (chi
cos normales o incluso hermanos) (Anastopoulos y 
Barkley, 1992). De todos modos, han aparecido 
dudas respecto a si estas diferencias cabe atribuirlas 
a «inteligencia pura» o derivarían de la sintomato- 
logía atencional/impulsiva propia de estos niños, 
aunque es cierto que cuando se ha ejercido algún 
control sobre estas variables (por ejemplo. Barkley, 
DuPaul y McMurray, 1990). las puntuaciones de las 
muestras de sujetos con hiperactividad se han situa
do en los márgenes anteriormente mencionados. 
Ello viene a significar que la mayoría de niños 
hiperactivos presentará cocientes intelectuales lige
ramente por debajo de la normalidad, sin descartar 
que muchos puedan estar entre los limites de la nor
malidad y otros pocos cerca de la deficiencia.

Los problemas de rendimiento académico y difi
cultades de aprendizaje son una de las características 
más claramente asociadas a la hiperactividad. Los 
problemas de rendimiento académico pueden proce
der tanto de las evaluaciones de sus maestros como 
de pruebas de rendimiento tipificadas. En este últi
mo caso, las puntuaciones de los niños hiperactivos 
acostumbran a estar 1,5 desviaciones típicas por 
debajo de la media. Prácticamente todas las áreas 
académicas se ven afectadas: aritmética, lectoescri- 
lura, lenguaje, etc., pero la problemática se extiende 
a las habilidades de aprendizaje en general. Los 
niños hiperactivos organizan peor su material de 
estudio y adolecen de estrategias de aprendizaje 
complejas, utilizan estrategias de memorización 
muy pobres e. incluso, cuando disponen de estrate
gias ejecutivas, son incapaces de mantenerlas acti
vas durante los períodos de tiempo necesarios. De 
todos modos, hay que señalar que una característica 
muy importante de este rendimiento es que es muy
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variable. Douglas (1972) fue uno de los primeros en 
observar esta característica que actualmente se con
sidera como uno de los criterios clínicos a consi
derar.

En cuanto a la presencia de déficit cognitivos, la 
mayoría de los trabajos se ha centrado en los proce
sos implicados en la solución de problemas: desde la 
identificación de las demandas, pasando por la gene
ración de alternativas de solución hasta, especial
mente, la evaluación de consecuencias y la planifi
cación de la acción. Meichenbaum (1985) centra el 
déficit de los niños hiperactivos en los procesos de 
autorregulación ejercidos por el habla: existe una 
incapacidad para controlar aspectos emocionales 
que entorpecen el rendimiento y, a la vez, no se 
generan las autoinstrucciones adecuadas para inhibir 
conductas y controlar la acción. Además, las carac
terísticas comportamentales de estos niños impiden 
el desarrollo de dos procesos básicos: la automatiza
ción de tareas (parece como si siempre empezaran 
de «nuevo») y los esquemas cognitivos, es decir, 
formas de procesar la información basadas en la 
reflexión, la adopción de estrategias adaptativas, etc.

Por último, también hay que señalar que los 
niños hiperactivos suelen presentar trastornos emo
cionales y de relación. Entre el 30-40 por 100 de 
niños hiperactivos presentan cambios de estado de 
ánimo, síntomas de ansiedad, somatizaciones y, 
sobre todo, baja autoestima (Bohline, 1985). Por 
otra parte, es muy habitual que estos niños también 
tengan problemas de relación social con sus compa
ñeros de aula (Pelham y Bender, 1982) y un locus 
de control externo (Linn y Hodge, 1982). Todo ello 
son factores que el clínico debe tener presente, pri
mero en el proceso de evaluación y, después; en el 
programa de tratamiento.

2.3. Criterios diagnósticos

Tradicionalmente los dos sistemas de diagnóstico 
más utilizados en el ámbito psiquiátrico son el pro
puesto por la Asociación Americana de Psiquiatría, 
actualmente el DSM-IV-TR (APA, 2000) y el que 
deriva de la Organización Mundial de la Salud, la 
CIE-10 (OMS, 1992). De todos modos, la inmensa

mayoría de trabajos publicados sobre hiperactividad 
desde principios de la década de los ochenta hasta 
ahora se rigen por las distintas versiones del DSM.

En el DSM-IV-TR, los trastornos hiperactivos se 
engloban bajo el epígrafe de «Trastornos por Déficit 
de Atención y Comportamiento Perturbador», que 
incluyen: trastorno por déficit de atención con hipe
ractividad (con cuatro subcategorías), trastorno diso
cial, trastorno negativista desafiante y trastorno de 
comportamiento perturbador no especificado. Todos 
ellos muy interrelacionados.

El diagnóstico de hiperactividad se hace sobre la 
base de determinados estudios factoriales y clínicos 
que recomendaron modificar los criterios del DSM- 
III-R y ajustarse a dos grandes ejes (Lahey et al., 
1994): falta de atención e hiperactividad-impulsivi- 
dad. En ambos se establece un criterio de presencia 
de un mínimo de seis síntomas en cada categoría 
para poder realizar el diagnóstico de hiperactividad. 
En la tabla 14.1 se resumen estos síntomas y, ade
más, se ofrecen el resto de las condiciones que 
deben cumplirse para realizar el diagnóstico.

Los subtipos se diagnostican de acuerdo con estas 
normas: el tipo combinado si se satisfacen los crite
rios Al y A2 durante los últimos seis meses, el tipo 
con predominio de déficit de atención si sólo se satis
face el criterio A 1, y el tipo con predominio hiperac- 
tivo-impulsivo si sólo se satisface el criterio A2 (en 
ambos casos también durante los últimos seis 
meses). Cuando el sujeto presenta síntomas de falta 
de atención o de hiperactividad-impulsividad pero, 
por alguna razón, no cumple con los criterios men
cionados, se diagnostica «trastorno por déficit de 
atención con hiperactividad no especificado».

A pesar de que recientemente se han presentado 
evidencias clínicas en favor de la bondad de esta 
clasificación (Gaub y Carlson, 1997), quedan 
muchas dudas aún no resueltas que hacen presupo
ner más cambios en futuras revisiones del DSM. 
Por ejemplo, hacer diferencias en los criterios diag
nósticos por sexo o edad, separar definitivamente el 
trastorno atencional del hiperactivo, etc. (Lahey et 
al., 1994). De todos modos, tal vez la cuestión cen
tral en relación al diagnóstico psiquiátrico de la 
hiperactividad se centra en el debate de si se trata o 
no de un síndrome. Sandberg (1986) entiende que

© Ediciones Pirámide



406 /  Manual de psicología clínica infantil y  del adolescente

TABLA 14.1

Resumen de los criterios diagnósticos de trastorno por déficit de atención con hiperactividad,
según el DSM-IV-TR (APA,'2000)

A) (I ) o (2):

1. S e is  (o  m á s )  d e  lo s  s ig u ie n te s  s ín to m a s  de falta de atención h a n  p e r s is t id o  p o r  lo  m e n o s  d u ra n te  se is  m e s e s  co n  u na  
in te n s id a d  q u e  e s  d e s a d a p ta t iv a  y  p o c o  ló g ic a  e n  r e la c ió n  c o n  el n iv e l d e  d e s a rro llo :

Falta de atención
a) A  m e n u d o  n o  p r e s ta  a te n c ió n  s u f ic ie n te  a lo s  d e ta l le s  o  in c u r re  en  e r ro re s  p o r  d e s c u id o  en  las ta re a s  e s c o la re s , 

en  e l t r a b a jo  o  en  o tr a s  a c t iv id a d e s .
h) A  m e n u d o  t ie n e  d i f ic u lta d e s  p a ra  m a n te n e r  la a te n c ió n  en  ta re a s  o  e n  a c t iv id a d e s  lú d ic a s .
c) A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.
d) A  m e n u d o  n o  s ig u e  in s tru c c io n e s  y n o  f in a l iz a  ta r e a s  e s c o la re s ,  e n c a rg o s , u o b l ig a c io n e s  e n  e l c e n tro  d e  tr a b a 

j o  (n o  se  d e b e  a  c o m p o r ta m ie n to  n e g a t iv is ta  o  a  in c a p a c id a d  p a ra  c o m p r e n d e r  in s tru c c io n e s ) .
e) A  m e n u d o  t ie n e  d if ic u l ta d e s  p a ra  o rg a n iz a r  ta r e a s  y  a c t iv id a d e s .

f) A menudo evita, le disgusta o es renuente a realizar tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido (como 
trabajos escolares o domésticos).

g) A  m e n u d o  e x t r a v ía  o b je to s  n e c e s a r io s  p a ra  ta r e a s  o  a c t iv id a d e s  (p o r  e je m p lo , ju g u e te s ,  e je r c ic io s  e s c o la re s , 
lá p ic e s , lib ro s  o  h e r ra m ie n ta s ) .

h) A  m e n u d o  se  d is t r a e  f á c i lm e n te  p o r  e s t ím u lo s  i r re le v a n te s .
i) A  m e n u d o  e s  d e s c u id a d o  en  las a c t iv id a d e s  d ia r ia s .

2 . S e is  (o  m á s )  d e  lo s  s ig u ie n te s  s ín to m a s  d e  hiperactividad-impulsividad h a n  p e r s is t id o  p o r  lo  m e n o s  d u ra n te  se is  
m e s e s  c o n  u n a  in te n s id a d  q u e  e s  d e s a d a p ta t iv a  y p o c o  ló g ic a  en  r e la c ió n  c o n  el n iv e l d e  d e s a rro llo :

Hiperactividad
a) A  m e n u d o  m u e v e  e n  e x c e s o  m a n o s  o  p ie s , o  se  re m u e v e  en  su  a s ie n to .

b) A  m e n u d o  a b a n d o n a  su  a s ie n to  e n  la c la s e  o  e n  o tr a s  s i tu a c io n e s  e n  q u e  se  e s p e ra  q u e  p e rm a n e z c a  se n ta d o .
c )  A  m e n u d o  c o r re  o  s a l ta  e x c e s iv a m e n te  en  s i tu a c io n e s  e n  q u e  e s  in a p ro p ia d o  h a c e r lo  (en  a d o le s c e n te s  o  a d u lto s  

p u e d e  l im ita r s e  a  s e n t im ie n to s  s u b je tiv o s  d e  in q u ie tu d ) .

d) A  m e n u d o  t ie n e  d i f ic u lta d e s  p a ra  j u g a r  o  d e d ic a r s e  t r a n q u i la m e n te  a  a c t iv id a d e s  d e  o c io .
e) A  m e n u d o  « e s tá  o c u p a d o »  o  s u e le  a c tu a r  c o m o  si « e s tu v ie ra  im p u ls a d o  p o r  un  m o to r» .
/ )  A  m e n u d o  h a b la  en  e x c e s o .

Impulsividad
a) A  m e n u d o  e m ite  b r u s c a m e n te  la s  r e s p u e s ta s  a n te s  d e  h a b e r  s id o  te r m in a d a s  la s  p re g u n ta s .
b) A  m e n u d o  t ie n e  d i f ic u lta d e s  p a r a  e s p e ra r  su  tu rn o .
c) A  m e n u d o  in te r ru m p e  o  se  in m is c u y e  en  las a c t iv id a d e s  d e  o tro s  (p o r  e je m p lo , se  e n tr o m e te  e n  c o n v e r s a c io n e s  

o  ju e g o s ) .

B ) A lg u n o s  s ín to m a s  d e  h ip e r a c t iv id a d - im p u ls iv id a d  o  d e  fa lta  d e  a te n c ió n  q u e  c a u s a b a n  a l te r a c io n e s  e s ta b a n  p re se n te s  
a n te s  d e  lo s  7 a ñ o s  d e  e d a d .

C ) A lg u n a s  a l te r a c io n e s  p r o v o c a d a s  p o r  lo s s ín to m a s  e s tá n  p re s e n te s  en  d o s  o  m á s  a m b ie n te s  (p o r  e je m p lo , en  la e s c u e la  
y e n  c a s a ) .

D )  D e b e n  e x is ti r  p ru e b a s  c la ra s  d e  un  d e te r io ro  c l ín ic a m e n te  s ig n if ic a tiv o  del fu n c io n a m ie n to  so c ia l, a c a d é m ic o  o  lab o ra l.

E )  L o s  s ín to m a s  n o  a p a re c e n  e x c lu s iv a m e n te  e n  e l t r a n s c u r s o  d e  un  t r a s to rn o  g e n e r a l iz a d o  d e l d e s a r ro l lo ,  e s q u iz o f re n ia  u 
o tro  t r a s to rn o  p s ic ò tic o , y n o  se  e x p l ic a n  m e jo r  p o r  la p r e s e n c ia  d e  o tro  t r a s to rn o  m e n ta l.
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cuando se define un síndrome se demuestra la pre
sencia de un conjunto de síntomas con un valor pre- 
dictivo sobre aspectos importantes de las causas y 
consecuencias que tiene para los sujetos que lo 
padecen. Los trabajos de Sandberg contribuyen a la 
definición de la hiperactividad como síndrome con 
un dato fundamental: se observa una correlación 
elevada entre conductas de falta de atención, impul
sividad y sobreactividad, evaluadas a través de 
cuestionarios para maestros y/o padres. De todos 
modos, otros estudios factoriales como el ya 
comentado de DuPaul (1990), que distingue entre 
un factor de falta de atención y otro de desinhibi
ción conductual, o los de Glow (1981) y Goyette, 
Conners y Ulrich (1978), no han confirmado estos 
datos, y se plantea la posibilidad o bien de la exis
tencia de distintos factores o bien de un solapa- 
miento de la hiperactividad con otros trastornos del 
comportamiento.

El carácter situacional de la hiperactividad guar
da gran relación con esta polémica. En este caso, las 
posturas están muy polarizadas entre los profesio
nales norteamericanos y europeos. Schachar, Rutter 
y Smith (1981), de la escuela europea, entienden 
que, desde el punto de vista psiquiátrico, el diag
nóstico de hiperactividad debe reservarse para 
aquellos casos en los que se vea afectada gran par
te de la vida del niño, y así se expresa como criterio 
diagnóstico de la C IE-10. Hasta la aparición del 
DSM-IV (APA, 1994). la visión estadounidense era 
mucho más situacionalista; de hecho, Szatmari et al. 
( 1989a) aportaron datos epidemiológicos que seña
laban que sólo el 15 por 100 de los niños hiperacti- 
vos lo era en distintas situaciones. En el DSM-IV- 
TR se exige que los síntomas estén presentes al 
menos en dos situaciones, aunque persiste la polé
mica de si con ello quedarán fuera de la atención 
clínica muestras importantes de sujetos (Wicks- 
Nelson e Israel, 1997).

Son muchas las variables que inciden en esta 
aparente situacionalidad, como, por ejemplo, el tipo 
de demanda que requiere la situación (los niños 
hiperactivos en juego libre disminuyen mucho sus 
problemas), la persona adulta implicada (suelen 
mostrarse más hiperactivos ante la madre y ante 
determinados profesores, no todos), las condiciones

educativas (con instrucciones directas y repetitivas 
mejoran mucho su rendimiento), el tipo de estimu
lación y la novedad de las tareas (siempre rinden 
mejor ante tareas nuevas y a medida que se hacen 
familiares empeoran y, por otra parte, se sienten 
muy atraídos por colores vivos y materiales con 
gran diversidad de estimulación), la fatiga y el 
momento del día (rinden mejor en tareas de corta 
duración y por la mañana) y el tipo de refuerzo (si 
es inmediato y continuo disminuyen mucho las con
ductas hiperactivas). A veces se han propuesto 
ejemplos muy concretos de estas variables: muchos 
niños hiperactivos no muestran sus problemas de 
atención/impulsividad ante videojuegos o determi
nados programas de televisión.

2.4. Clases de trastornos y diagnóstico 
diferencial

Fundamentalmente los dos tipos de hiperactivi
dad más aceptados son el trastorno por déficit aten- 
cional con hiperactividad (TDA+H) y sin hiperac
tividad (TDA-H). La polémica se ha visto reflejada 
especialmente en el DSM-1II, que contemplaba la 
presencia de ambos trastornos, y en el DSM-1II-R, 
que eliminó dicha distinción.

Los trabajos de finales de la década de los años 
ochenta fueron muy intensos sobre esta problemáti
ca. El TDA+H se relacionó con una mayor agresi
vidad, más rechazo social, más baja autoestima y 
peor rendimiento en tareas cognitivas y motoras 
(Carlson, Lahey, Fraine, Walkery Hynd, 1987). Por 
contra, el TDA-H se ha relacionado más con sinto
matologia ansiosa, vagancia y lentitud en las accio
nes (Lahey et al., 1994). En lo que respecta al ren
dimiento escolar y a la exploración neurològica, 
generalmente no se han encontrado diferencias 
importantes; de todos modos, como señalan 
Barkley et al. (1990), la mayoría de estos trabajos 
presentan deficiencias metodológicas importantes 
como son, por ejemplo, que no se analizara si el 
déficit atencional de ambos grupos era de la misma 
naturaleza o que las mismas valoraciones de los 
maestros sirvieran para clasificar a los sujetos y 
para medir su rendimiento.
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Barkley et al. (1990) intentaron subsanar estas 
deficiencias con uno de los estudios más ambicio
sos realizados sobre este tema. Los autores utiliza
ron una amplia batería de pruebas: entrevistas psi
quiátricas estructuradas, medidas objetivas de falta 
de atención, impulsividad, conducta adaptativa y 
rendimiento académico, además de cuestionarios 
para padres y maestros. Se establecieron cuatro gru
pos de sujetos: niños con TDA+H (42), niños con 
TDA-H (42), niños con dificultades de aprendizaje 
(16) y niños normales (34). Todos ellos entre 6 y 11 
años con niveles normales de cociente intelectual, y 
entre los dos grupos de niños con trastorno atencio- 
nal no había diferencias significativas en dificulta
des de aprendizaje.

Los resultados, en general, apoyan la presencia 
de diferencias comportamentales entre los dos gru
pos con trastorno atencional: los TDA+H presenta
ban mayores problemas emocionales y de comporta
miento social, mayor impulsividad y falta de 
autocontrol. El 41 por 100 de los niños con TDA+H 
recibieron el diagóstico de trastorno desafiante y el 
21 por 100 de trastorno disocial, según los criterios 
del DSM-III-R, mientras que sólo el 19 por 100 y el 
6 por 100, respectivamente, de los niños con TDA- 
H aparecía con estos problemas asociados. Como 
era de esperar, no aparecieron diferencias importan
tes en rendimiento académico (bajo para los dos), ni 
en la exploración médica, si bien las diferencias 
anteriormente apuntadas tenían implicaciones esco
lares importantes: los niños con TDA+H normal
mente eran asignados a aulas de educación especial 
para niños con trastornos de conducta, y los TDA-H 
a aulas para niños con dificultades de aprendizaje.

La parte más interesante del estudio es la que 
aborda la presencia o no de un único déficit aten
cional. Los resultados, aunque únicamente se con
templan como orientativos, señalan la presencia de 
diferencias en los problemas atencionales de uno y 
otro grupo. Los niños con TDA-H mostraron tener 
niveles inferiores de conductas «fuera de la tarea» 
y puntuaron menos en impulsividad, agresión y 
sobreactividad en los cuestionarios de padres 
y maestros. Pero lo que aún puede resultar más inte
resante es que también presentaron peores resulta
dos en la prueba de dígitos del WISC-R y en otras

de recuperación de información verbal. En la mis
ma dirección, el grupo de Barkley (véase, por ejem
plo, Barkley, Grodzinsky y DuPaul, 1992) siguió 
trabajando en un contexto neuropsicológico. dentro 
de los modelos atencionales y de procesamiento de 
información, constatando un peor rendimiento de 
los niños con TDA+H en medidas relacionadas con 
el funcionamiento del lóbulo frontal (el test de 
Stroop y el subtest de movimientos de la mano de la 
batería de Kaufman), mientras los niños con TDA- 
H no diferían de los grupos control.

En conclusión, como señala Barkley (1990, 
p. 90), los datos en esta área sugieren que los «niños 
con TDA-H pueden tener más problemas con la 
atención focalizada o la velocidad de procesamien
to de la información (análisis de los inputs y recu
peración de la información almacenada). Por con
tra, los niños con TDA+H pueden tener más 
dificultades con la atención sostenida y el control de 
la impulsividad o los parámetros motivacionales 
implicados en la tarea». Por tanto, aunque el DSM- 
IV-TR simplemente mantiene los subtipos en fun
ción del predominio de sintomatología atencional o 
motora, existen bastantes evidencias que inducen a 
creer en la existencia de un «trastorno hiperactivo», 
con un tipo de déficit atencional secundario a un 
problema mayor de desinhibición conductual, dife
renciado de otro «atencional» centrado fundamen
talmente en un problema de procesamiento de la 
información (Taylor. 1994).

El diagnóstico diferencial de la hiperactividad 
también debe hacerse sobre otros dos trastornos con 
los cuales mantiene mucha relación: el trastorno 
negativista desafiante y el trastorno disocial. El pri
mero se refiere a comportamientos hostiles hacia 
adultos o compañeros, molestar continuamente, 
desobedecer, etc. Comentábamos anteriormente que 
cerca de un 65 por 100 de los niños hiperactivos 
presenta conductas negativistas y desafiantes; sin 
embargo, hay un margen para establecer diferencias 
con la hiperactividad. Los niños con un trastorno 
negativista normalmente se relacionan más con un 
núcleo familiar conflictivo, sus conductas problema 
no guardan una relación tan directa con el nivel 
intelectual, encajan más en modelos explicativos de 
conductas coercitivas y temperamento agresivo
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(Patterson, 1982) y, aunque muestren conductas 
desatentas o de falta de control, éstas parecen vin
cularse más a situaciones de hostilidad que a un 
problema neurológico o cognitivo, como es el caso 
de los niños hiperactivos.

El trastorno disocial se caracteriza por la viola
ción sistemática de las normas sociales o de los 
derechos de otras personas y aparece en el curso 
evolutivo de muchos niños con trastorno negativis- 
ta desafiante. Solamente entre el 20 y el 30 por 100 de 
los niños hiperactivos manifiesta conductas antiso
ciales, pero los porcentajes aumentan diez puntos al 
llegar a la adolescencia. Es verdad, pues, que la 
hiperactividad temprana es un factor predisponente 
de conducta antisocial en la adolescencia, pero de 
menor envergadura que el trastorno negativista. En 
los niños más pequeños no es muy habitual que se 
den robos, mentiras, agresiones, huidas de casa o 
«hacer novillos». Por tanto, aunque en un porcenta
je de sujetos pueda presentarse un solapamiento 
entre conductas hiperactivas y negad vistas/antiso- 
ciales (lo que agrava su diagnóstico e incide mucho 
en el proceso de tratamiento), se trata, en general, 
de entidades diagnósticas que normalmente se dan 
por separado.

2.5. Datos epidemiológicos y aspectos 
evolutivos del trastorno

La prevalencia del trastorno de hiperactividad 
se ve afectada, como es obvio, por toda la proble
mática ya comentada respecto a la definición y 
conceptualización de su sintomatología. No obs
tante, la Asociación Americana de Psiquiatría con
sidera que entre un 3 y un 7 por 100 de los niños en 
edad escolar presentan el trastorno (APA, 2000). 
Los problemas metodológicos de muchas investi
gaciones obligan a recordar una condición básica: 
la evaluación de conductas hiperactivas en un niño 
siempre debe hacerse en función de criterios evo
lutivos y estadísticos. Por lo que se refiere a los pri
meros, hay que recordar que las comparaciones 
deben hacerse igualando edad, sexo y otras varia
bles socioculturales que inciden claramente en las 
conductas atencionales, impulsivas y de sobreacti

vidad. En cuanto a los segundos, en el caso de los 
estudios epidemiológicos se recomienda utilizar 
puntuaciones de corte de dos desviaciones típicas 
por debajo de los grupos normativos (DuPaul, 
1990), si bien ello depende de las características de 
los cuestionarios o instrumentos utilizados para la 
evaluación.

El acuerdo entre evaluadores puede ser una bue
na estrategia para confirmar la presencia de hipe
ractividad, pero no se considera una condición 
necesaria. En un amplio estudio de Lambert, 
Sandoval y Sassone (1978), padres, madres y exper
tos evaluaron por separado a 5.000 niños en edad 
escolar. Cuando sólo se tomaba en consideración la 
valoración de una de las tres fuentes, la prevalencia 
de hiperactividad se situaba de forma constante 
alrededor del 5 por 100 (un nivel esperable); sin 
embargo, cuando se requería el acuerdo entre las 
tres fuentes, el índice bajaba al I por 100. La falta 
de acuerdo, aprovechada por algunos para atacar la 
validez del trastorno, no es tan grave como pudiera 
parecer. El acuerdo entre padres y maestros sobre la 
mayoría de conductas problemas de los niños casi 
nunca llega al 50 por 100, e incluso entre padres y 
madres tampoco supera el 60/70 por 100 
(Achenbach, McConaughy y Howell, 1987). Está 
claro, por una parte, que los niños se comportan de 
distinta manera en función de la situación y del 
adulto y, por otra, que las propias convicciones edu
cativas de los adultos afectan a la valoración de la 
conducta del niño.

El estatus socioeconómico de la familia (o de la 
región) influye también en la tasa de prevalencia. 
Entre familia y regiones desfavorecidas la presencia 
de hiperactividad puede ser casi el doble que entre 
niveles socioeconómicos más elevados (Szatmari et 
al., 1989b). Las condiciones alimenticias, la inci
dencia de mayores trastornos psiquiátricos, en 
general, y las pautas educativas, deben ser factores 
claves para que se dé este hecho. Por otra parte, la 
variable sexo también influye en las tasas de preva
lencia: los niños son más propensos que las niñas a 
padecer el trastorno, con unas proporciones que van 
desde 2 a 1 hasta 9 a I, dependiendo del tipo y del 
lugar (los sujetos remitidos a las clínicas tienen una 
mayor probabilidad de ser hombres) (APA, 2000).
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Entrando más en detalle en lo que es el curso evo
lutivo del trastorno, hay que empezar señalando que 
existe una idea general bastante clara de sus caracte
rísticas, si bien sería deseable un conocimiento más 
minucioso. Por ejemplo, conocemos los principales 
factores predisponentes y factores protectores de la 
hiperactividad, pero no la naturaleza exacta de su 
influencia. Entre los factores predisponentes están: 
antecedentes familiares del trastorno, consumo de 
alcohol y tabaco (u otras drogas) junto con una mala 
alimentación de la madre durante el embarazo, 
madres que afrontan solas la educación de sus hijos 
y madres de bajo nivel cultural en general, mala 
salud o retrasos en el desarrollo del niño, estilo edu
cativo muy crítico y directivo de la madre en la pri
mera infancia, etc. Entre los factores protectores des
tacan cuatro: mayor nivel educativo de la madre, 
mejor salud en general del niño, mayores habilidades 
cognitivas del niño (especialmente las relacionadas 
con el lenguaje) y mayor estabilidad familiar.

En la edad preescolar la falta de atención y la 
sobreactividad no son indicativas por sí solas de 
hiperactividad. Más del 40 por 100 de los niños de 
estas edades manifiesta problemas en estas áreas 
según apreciaciones de padres, maestros o, incluso, 
clínicos, aunque suelen ser pasajeros. En los casos 
más graves, según un amplio trabajo longitudinal de 
Palfrey, Levine, Walker y Sullivan ( I985), sólo cer
ca del 50 por 100 con diagnóstico de hiperactividad 
en preescolar lo mantiene en la edad escolar. En las 
primeras edades, hay que prestar atención a múlti
ples conductas relacionadas con un exceso de agita
ción o de «bullicio», siempre cambiando de activi
dad sin un momento de descanso, muy dado a 
pequeños accidentes domésticos y con problemas 
ante tareas que exijan un mínimo de atención o 
habilidad motora.

En la edad escolar es cuando el trastorno de la 
hiperactividad incide con mayor gravedad. Coin
cidiendo con las demandas sociales de estar senta
do, atender, obedecer, controlar conductas motoras 
e impulsivas, cooperar, organizar las acciones y 
seguir instrucciones, el niño hiperactivo muestra 
todas sus características defínitorias. Además, des
de los seis/siete años ya se perciben los primeros 
problemas académicos en lectoescritura y cálculo,

junto con sus típicos «olvidos» de las tareas que se 
les encomiendan.

En casa también aparecen los primeros proble
mas. Comparados con hermanos o niños de igual 
edad, los afectados de hiperactividad son mucho 
menos autónomos, cuidan peor de sí mismos (en la 
alimentación, el vestir, etc.), mantienen las rabietas 
cuando en un proceso normal decrecen mucho, pre
sentan conductas de oposición y no se les puede 
confiar ninguna responsabilidad, mientras sus rela
ciones sociales no evolucionan al ritmo esperado. 
Entre los 12-13 años normalmente el patrón de 
hiperactividad está muy consolidado, y es cuando la 
sintomatología asociada permite hacer distinciones 
claras: entre el 30 y el 50 por 100 presenta trastor
nos de conducta, la mitad o más ya tiene una histo
ria de fracaso escolar amplia y también aparece el 
subgrupo con síntomas internalizados.

En la adolescencia, y sin necesidad de ningún 
tipo de intervención, se reducen las conductas de 
falta de atención, impulsividad y sobreactividad, si 
bien más del 70 por 100 continúa en niveles supe
riores a sus compañeros de edad y entre el 30 y el 
50 por 100 sigue cumpliendo los criterios diagnós
ticos (Weiss y Hechtman, 1993). Entre el 25 y el 35 
por 100 mantiene conductas antisociales y cerca del 
60 por 100 ha repetido curso o requiere ayuda 
importante en sus estudios (Gittelman, Mannuzza, 
Shenker y Bonagura, 1985). En general, existe 
acuerdo entre los estudios longitudinales en que per
siste la sintomatología básica de la hiperactividad, 
pero normalmente ya no es la primera preocupación 
de los propios sujetos o sus educadores, ya que ésta 
se desplaza hacia conductas de riesgo típicas de la 
adolescencia como, por ejemplo, abuso de alcohol u 
otras drogas, acciones predelictivas, sintomatología 
psiquiátrica (ansiedad, depresión, etc.), problemas 
de relación social con sus iguales o con los adultos y 
abandono prematuro de los estudios, entre otras, en 
las cuales tienen muchas más probabilidades de 
implicarse que la población adolescente normal.

Los estudios longitudinales que llegan hasta la 
edad adulta son pocos y generalmente empiezan en 
la adolescencia (véase una revisón en Gittelman et 
al., 1985; Weiss y Hechtman, 1993). En general, se 
acepta que entre el 50 y el 65 por 100 de niños/jóve
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nes que fueron diagnosticados (eso sí, por diferentes 
métodos) como hiperactivos, mantienen sintomato
logia del trastorno en la edad adulta. Además, cerca 
de un 25 por 100 presenta un tipo de personalidad 
antisocial, un 10 por 100 presenta conductas adicti- 
vas (preferentemente con drogas más que con alco
hol) y otros porcentajes solapados presentan sinto
matologia ansiosa o depresiva. En resumen, sólo un 
11 por 100 de los sujetos implicados en los estudios 
longitudinales revisados por Weiss y Hechtman 
(1993) estaban libres de algún tipo de sintomatologia 
psiquiátrica, si bien ésta no era especialmente grave 
e, incluso, entre el 20 y el 30 por 100 de los adultos 
estaban «libres» de su antigua hiperactividad. 
Aunque no se han podido definir claramente los fac
tores «protectores» que mejoran la hiperactividad 
infantil en la vida adulta. Weiss y Hechtman (1993) 
señalan que probablemente uno de los más relevan
tes sea la «estabilidad emocional», es decir, el encon
trar un marco de relaciones sociales y familiares don
de el sujeto tenga todo el apoyo que necesita.

3. MODELOS EXPLICATIVOS DE LA 
HIPERACTIVIDAD

3.1. Teorías biológicas

Desde las primeras descripciones del trastorno a 
principios de siglo, se ha especulado sobre un posi
ble origen biológico de la hiperactividad (traumas 
del nacimiento, infecciones, sustancias tóxicas, 
etc.), sin resultados claros a nivel experimental. En 
el caso de las sustancias tóxicas (véase la revisión 
de Barkley, 1990), ninguna de las propuestas, esto 
es, uso de aditivos en los alimentos (colorantes y 
conservantes), consumo excesivo de azúcar y nive
les elevados de plomo en sangre, ha demostrado 
una relación directa con los síntomas de la hiperac
tividad, si bien en el caso del plomo realmente sus 
efectos son adversos para la salud y el funciona
miento cognitivo en general de las personas.

Por otra parte, y centrándonos en aspectos cere
brales, específicamente el área cortical, Strauss y 
Lehtinen (1947) acuñaron, en los años cuarenta, el 
término de «niños con lesión cerebral» para todos

los que presentaban retrasos en el desarrollo y defi
ciencia mental sin causa detectable. Las conductas 
de sobreactividad se relacionaron estrechamente 
con un pobre desarrollo de la inteligencia, y el tér
mino, que en la siguiente década evolucionó a «dis
función cerebral mínima», se fue centrando cada 
vez más en niños con dificultades de aprendizaje, 
de adaptación o con conductas hiperactivas. El tér
mino fue ampliamente criticado en la década de los 
sesenta por su laxitud y falta de evidencias experi
mentales (Barkley, 1990).

Hoy en día existe un cierto consenso en que 
determinadas complicaciones del embarazo o del 
parto, así como el consumo de alcohol y tabaco, y 
las infecciones o enfermedades con afectación cere
bral, aumentan el riesgo de padecer hiperactividad; 
sin embargo, menos del 5 por 100 de los niños con 
este diagnóstico presenta algún tipo de daño cere
bral que pueda diagnosticarse con los actuales 
métodos de exploración (Rutter, 1983).

Otras hipótesis explicativas se han centrado en 
demostrar la presencia bien de una sobreactivación o 
bien de una infractivación cortical (Manga, Fournier 
y Navarredonda, 1995). Actualmente predominan 
las últimas, aunque con limitaciones: sólo una mino
ría («considerable», según Wicks-Nelson e Israel, 
1997) de niños hiperactivos presenta anomalías en el 
EEG y en otras medidas electrofisiológicas que pue
dan hacer pensar en un retraso madurativo y en nive
les de activación por debajo de la media (Taylor, 
1994). Los efectos beneficiosos de los psicofárma- 
cos estimulantes sobre la hiperactividad han sido 
propuestos como una confirmación de esta hipóte
sis, pero el hecho de que se hayan observado mejo
ras similares (o aún mayores) con muestras de niños 
normales relativiza mucho esta posición.

Las hipótesis bioquímicas centradas en disfun
ciones o desequilibrios de neurotransmisores sur
gieron en los años setenta, y las investigaciones 
siguen abiertas. Actualmente disponemos de datos 
que señalan una disminución de los niveles de 
dopamina en el líquido cefalorraquídeo y en los 
análisis de metabolitos en el plasma sanguíneo 
(Zametkin y Rapoport, 1987). Recientemente se ha 
implicado también a la noradrenalina y a la seroto- 
nina (Taylor, 1994). De todos modos, no sólo no
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hay evidencias de relación causal entre las altera
ciones bioquímicas y las conductas hiperactivas, 
sino que incluso se plantea la posibilidad de una 
relación inversa (Taylor, 1994).

Otros conocimientos relacionados con el funcio
namiento cerebral se han centrado en el papel de los 
lóbulos frontales, implicadós más, según la teoría 
de Luria, en la función reguladora del lenguaje que 
en sus aspectos semánticos o sintácticos. En esta 
línea, las conductas hiperactivas se han relacionado 
con un decremento del flujo sanguíneo en la regio
nes prefrontales orbitales y núcleo estriado y una 
reducción de la actividad bioeléctrica en estas mis
mas zonas y en su conexión límbica (Lou et al., 
1989). Estas zonas mantienen relaciones directas 
con conductas atencionales, de inhibición conduc- 
tual y de sensibilidad a los reforzadores, además de 
ser ricas en dopamina (Zametkin y Rapoport, 1987). 
En esta línea, Shue y Douglas (1992) han encontra
do peores niveles de rendimiento de los niños hipe- 
ractivos con tests neuropsicológicos implicados en 
funciones del lóbulo frontal.

Por último, los factores genéticos, a pesar de que 
en muchos casos se han analizado con deficiencias 
metodológicas, parecen jugar un papel importante 
en la hiperactividad. Goodman y Stevenson (1989) 
analizaron 127 pares de gemelos monocigóticos y 
111 dicigóticos. La concordancia en el diagnóstico 
clínico entre los primeros fue del 51 por 100 y entre 
los segundos del 33 por 100, obteniéndose un por
centaje de varianza atribuible a factores ambientales 
no superior al 30 por 100. Por tanto, se asume que 
existe una predisposición genética a padecer el tras
torno o, al menos, parte de su sintomatología.

3.2. El modelo atencional 
de Virginia Douglas

Hasta la década de los años setenta el trastorno 
reconocido bajo la etiqueta de «hiperactividad» 
tenía ese nombre, sin duda para priorizar la sobre
actividad motora por encima de otros síntomas que 
le podían caracterizar, como los atencionales o falta 
de autocontrol. A principios de los setenta, Virginia 
Douglas y su equipo del Instituto McGill de Canadá

revolucionaron el campo de la investigación y fue
ron los responsables de la distinción entre «trastor
no por déficit atencional con/sin hiperactividad». Es 
evidente que el área atencional pasó a primer plano.

Douglas (1972) presentó datos sorprendentes 
hasta ese momento que señalaban que los niños 
hiperactivos no tenían necesariamente que presen
tar dificultades de aprendizaje atribuibles a proble
mas de audición, memoria a corto plazo u otros 
habituales en estos casos. Además, no era necesario 
ningún tipo de estímulo distractor para que surgie
sen sus problemas de atención sostenida (cualquier 
tarea de vigilancia o atención sostenida que deman
dase rendimiento continuado era suficiente) y, por 
otra parte, en condiciones lúdicas no mostraban más 
distraibilidad que los otros niños. Finalmente, tam
bién se apuntó que su rendimiento sobre estas tare
as de vigilancia podía mejorar mucho con progra
mas de refuerzo continuo e inmediato, y también 
con el uso de fármacos estimulantes.

Durante estos últimos veinte años el modelo aten
cional de V. Douglas ha abierto numerosas vías de 
investigación, ha sido formulado y reformulado en 
distintas ocasiones (véase, por ejemplo, Douglas 
1983, 1984) y ha tenido una gran influencia en los sis
temas de diagnóstico, tratamiento y, sobre todo, con- 
ceptualización de la hiperactividad. De modo muy 
breve vamos a esbozar sus características básicas.

Los niños que presentan «hiperactividad» nor
malmente parten de unas predisposiciones básicas 
interrelacionadas. Podemos resumirlas en cuatro: 
1) un rechazo o muy poco interés para dedicar aten
ción y esfuerzo a tareas complejas; 2) una tendencia 
a la búsqueda de estimulación y/o gratificación 
inmediata, que se complementa con una falta de 
impacto de estímulos aversivos que en la mayoría 
de niños producen modificaciones de comporta
miento; 3) poca capacidad para inhibir respuestas 
impulsivas, casi siempre erróneas, y 4) poca capaci
dad para regular la activación o los estados de aler
ta que requiere la solución de determinadas tareas. 
Estas predisposiciones pueden deberse a factores 
constitucionales o a factores sociofamiliares tales 
como, por ejemplo, un estilo educativo inconsisten
te o muy directivo, un ambiente familiar desordena
do o confuso, el refuerzo de las conductas impulsi
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vas o la falta del mismo en las primeras interaccio
nes del niño para la solución de determinados pro
blemas, etc. Sea como fuere, la presencia de estas 
características en el comportamiento del niño, por 
otro lado visibles ya desde los primeros años, indu
cen o se relacionan con unas deficiencias secunda
rias normalmente manifestadas al inicio de la edad 
escolar.

Estas deficiencias secundarias, todas de tipo 
cognitivo, se agrupan en tres grandes áreas. En la 
primera, están los déficits en el desarrollo de esque
mas complejos, ya sea en conocimientos y habilida
des concretas, o también en estrategias cognitivas 
más elaboradas. En la segunda, aparece una baja 
capacidad de rendimiento y de interés ante tareas 
mínimamente complicadas que podría entenderse 
como una falta de motivación intrínseca; en ello tie
ne influencia una expectativa de fracaso, pero sobre 
todo la incapacidad para prever las consecuencias 
positivas (o negativas) que tendrá su acción a medio 
o largo plazo. Y, finalmente, la tercera, engloba los 
déficits metacognitivos, es decir, una falta de capa
cidad para analizar, aplicar y modificar las estrate
gias de solución de problemas que puedan haber 
adquirido, con lo cual su conducta estratégica es 
•rígida y poco adaptativa.

Los tres déficits mantienen una influencia mutua. 
Por ejemplo, muchos niños abandonan o son incapa
ces de concluir sus primeras tareas escolares senci
llamente porque no ven la forma «cómo» afrontarlas, 
carecen de los conocimientos y habilidades necesa
rias. Para aprender formas de actuar es necesario que 
ellos inviertan un mínimo de tiempo y esfuerzo, que 
demoren ciertos reforzadores y que inhiban conduc
tas impulsivas; pero al ser muy difícil que puedan 
cumplir con estas condiciones, su aprendizaje de pro
cedimientos siempre es muy pobre. Además, aun 
suponiendo que consiguen aprender algunas estrate
gias, casi nunca las someten al análisis necesario que 
les permitiría un conocimiento metacognitivo sobre 
ellas, es decir, las ponen en funcionamiento cuando 
son dirigidos externamente careciendo de los proce
sos de autonomía personal en solución de problemas 
(Bomas, 1996).

Las deficiencias secundarias llevan a estos niños 
a continuas experiencias de fracaso. Estos fracasos,

que pueden ser más o menos generalizados en el 
ámbito educativo y social, afectan drásticamente a 
las predisposiciones básicas del niño, cerrando una 
espiral de influencia. Ahora esas predisposiciones 
acaban convirtiéndose en déficits característicos de 
su funcionamiento. Y, entre todos ellos, el más rele
vante (y que mejor les diferencia) es la falta de 
esfuerzo, organización y mantenimiento de la aten
ción. También presentan problemas de impulsivi
dad y desinhibición, pero de modo secundario a sus 
problemas atencionales y de búsqueda de estimula
ción. De este modo se propuso la catalogación de 
un trastorno por déficit de atención, sin necesidad 
de sobreactividad motora, y con un predominio del 
proceso de evaluación y tratamiento centrado en los 
procesos atencionales.

A finales de los años ochenta, tras una década de 
gran influencia, empiezan a aparecer resultados dis
cordantes con el modelo de V. Douglas, en general 
centrados en las limitaciones de los estimulantes y 
en el papel de los déficits conductuales, que reapa
recen en un primer plano (Haenlein y Caul, 1987). 
Por otra parte, estudios recientes dentro de este 
modelo señalan que los déficits atencionales pue
den conceptualizarse en el marco de una disfunción 
más general del procesamiento de la información 
(Leung y Connoly, 1994; Sonuga-Barke, Houlberg 
y Hall, 1994).

3.3. El modelo motivacional de Russell 
Barkley: déficit en las conductas 
gobernadas por reglas

A mediados de los años ochenta surgió una 
visión «herética» del trastorno hiperactivo, tal como 
la califica su actual impulsor, Barkley (1990), cen
trada en la presencia de déficits motivacionales 
como la raíz principal del problema. En términos 
generales, el modelo parte de la base situacional de 
las conductas hiperactivas y la gran influencia que 
tienen los factores instruccionales y motivacionales 
para desencadenarlas.

Barkley (1990), y otros autores de modo inde
pendiente (Haenlein y Caul, 1987), comienzan a 
cuestionarse el papel principal de la atención en la
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hiperactividad y dan prioridad a una característica, 
por otra parte ya conocida, de estos niños: déficit en 
su respuesta a las consecuencias ambientales. Es 
decir, reforzadores positivos y estímulos aversivos 
que afectan al comportamiento de la mayoría de los 
niños, muestran efectos muy débiles en los casos de 
hiperactividad.

Esta hipótesis, basada en el modelo de análisis 
funcional de la conducta, ha sido rebatida con dure
za por Douglas ( 1990) tachándola de «skinneriana» 
y limitada. Barkley ( 1990, I997), por su parte, no 
renuncia al origen conductista de la hipótesis pero, 
a la vez, se ha esforzado por demostrar que va 
mucho más allá, intentando construir una sólida 
base de interacción entre conocimientos neurofisio- 
lógicos y principios del comportamiento.

Desde el punto de vista del modelo motivacio- 
nal, las teorías atencionales o cognitivas en general 
presentan muchas dificultades de validación, entre 
otras cosas, porque hay que asumir principios (o pre
disposiciones) difíciles de comprobar. Por otra par
te, tal y como comentamos anteriormente, la natu
raleza multidimensional de la sintomatología básica 
de la hiperactividad y, sobre todo, su variabilidad 
situacional. induce a recuperar la metodología clá
sica del análisis funcional. Skinner (I953) realizó 
un análisis de la atención, la impulsividad y el auto
control desde el punto de vista del control de estí
mulos. La atención puede definirse como la rela
ción entre un estímulo ambiental y la conducta del 
individuo; la impulsividad es una respuesta rápida e 
incorrecta ante las demandas de un estímulo y la 
falta de autocontrol es una incapacidad para poster
gar eventos o reforzadores.

Barkley ( 1990) recupera esta idea como punto de 
partida pero le da un nuevo enfoque: aunque las con
ductas hiperactivas se pueden representar como 
fallos en la relación entre eventos estimulares y con
ducta del niño, no debemos otorgar un papel causal 
a lo que es un problema correlaciona! (que es lo que 
implícitamente se hizo en su momento). Un análisis 
funcional del trastorno debe permitirnos determinar 
qué tipo de tareas o estímulos son los más proble
máticos para estos niños, y qué tipo de consecuen
cias se dan para que ellos no puedan mantener un 
nivel adecuado de respuesta y esfuerzo.

En relación a las condiciones estimulares preci
pitantes, Barkley ( 1990) recupera el concepto de 
«conductas gobernadas por reglas» (Skinner, 1953) 
para definir un tipo de situación que desencadena de 
modo sistemático las dificultades del niño hiperac- 
tivo. La conducta gobernada por reglas se da en res
puesta a un estímulo verbal precedente y se acomo
da a las condiciones (reglas) que éste determina 
(véase Hayes, 1989, para una extensa revisión de 
este concepto). Una regla es un estímulo que espe
cifica las consecuencias que tendrá una determina
da conducta; por ejemplo, «si haces tus deberes 
podrás jugas un rato con el videojuego». Dado que, 
según Barkley (1990), muchas de las dificultades 
que los niños hiperactivos presentan, según las 
entrevistas e informes de padres y maestros, guar
dan relación con un déficit en la conducta goberna
da por reglas, hay que darle un peso específico en la 
conceptualización del trastorno, tal y como veremos 
más adelante.

En cuanto a las causas por las que ciertas reglas, 
tareas o estímulos socialmente relevantes no consi
guen provocar las conductas deseadas en algunos 
niños. Barkley (1990) entiende que, de modo gene
ral, todas se pueden resumir en estas seis: 1) la exis
tencia de un problema de detección sensorial; 
2) una discapacidad física o motora que impide al 
niño realizar la respuesta deseada; 3) una historia de 
condicionamiento inadecuado (el niño no ha sido 
entrenado correctamente en los conocimientos y 
habilidades implicadas en la respuesta); 4) un défi
cit en los efectos de los estímulos reforzadores (no 
presentan la eficacia habitualmente observada); 
5) un efecto inusualmente rápido de habituación o 
saciación ante los reforzadores, y 6) un déficit en la 
manera habitual con la que los programas de refuer
zo (por ejemplo, los parciales) mantienen la con
ducta a lo largo del tiempo.

Según Barkley (1990), entre todas esta causas la 
quinta y la sexta son las que tienen más influencia 
en el caso concreto de los niños hiperactivos, fun
damentalmente porque han recibido más apoyo 
experimental a través de investigaciones neuropsi- 
cofisiológicas. Zentall (1985) encontró datos a 
favor de unos umbrales de activación por estimula
ción más elevados en los niños hiperactivos; por
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tanto, cuando decrece el nivel de estimulación 
ambiental las conductas de falta de atención e hipe- 
ractivas serían un sistema de compensación. 
Haenlein y Caul (1987) han propuesto que los 
umbrales de refuerzo dentro del sistema cortical 
pueden ser demasiado altos, de modo que el mismo 
tipo o la misma cantidad de reforzadores positivos 
tiene efectos más débiles para los niños hiperactivos 
en comparación con los niños normales. Por último, 
Quay (1988) ha argumentado que la hiperactividad 
puede deberse a una disminución en la actividad del 
sistema cerebral de inhibición conductual, de modo 
que el castigo o su amenaza no consigue inhibir o 
regular conductas como en los demás niños. Por 
consiguiente, según Barkley (1990), estas alteracio
nes neurológicas podrían explicar, al menos en par
te, por qué los programas de refuerzo no consiguen 
el control esperado sobre el comportamiento del 
niño hiperactivo y por qué aquellos presentan efec
tos tan rápidos de habituación o saciación, necesi
dad de cambio continuo de tareas y sobreactividad. 
Estos efectos conductuales pueden insertarse en el 
marco de las «conductas gobernadas por reglas» 
que antes comentábamos, configurando un modelo 
motivacional más complejo.

Este tipo de conductas, controladas por estímu
los discriminativos de tipo verbal (reglas) implican 
dos componentes: uno de «cumplimiento», que se 
refiere a la realización de la conducta justo después 
del estímulo, y otro de «mantenimiento», que se 
refiere a la realización continuada y futura de la 
conducta sin la presencia de la regla. Los niños 
hiperactivos, como es de suponer, fundamentalmen
te fallan en el componente de «mantenimiento» y 
ello tiene consecuencias graves. Hay que tener pre
sente que dominar este componente resulta, en pri
mer lugar, muy adaptativo para el niño, puesto que 
es capaz de procurarse muchas consecuencias posi
tivas y evitar las negativas, y, en segundo lugar, sig
nifica empezar a desarrollar los procesos de auto
control y solución de problemas. Evolutivamente 
los niños se sirven de su lenguaje, primero audible 
y luego internalizado, para generar las reglas que 
controlan sus conductas. Posteriormente, la utiliza
ción de las fases de solución de problemas, como 
son, por ejemplo, identificar demandas, generar

alternativas, prever consecuencias, etc., completan 
el dominio sobre este proceso.

Por tanto, según Barkley (1990), el problema 
básico de la hiperactividad se articula sobre estos 
dos factores: una relativa insensibilidad a los estí
mulos ambientales socialmente relevantes y un défi
cit en las conductas gobernadas por reglas. Estos 
factores son los causantes (y no los resultados) de 
los problemas de atención sostenida, falta de esfuer
zo, desinhibición de conductas e impulsividad 
observados en los niños hiperactivos, así como de su 
estilo motivacional caracterizado por búsqueda con
tinuada de estimulación, necesidad de refuerzo 
extrínseco, incapacidad de demora de los reforzado
res, baja susceptibilidad a estímulos aversivos, etc. 
Todos estos elementos definitorios de la hiperactivi
dad presentarían una fuerte base neurològica y poco 
tendrían que ver con la «voluntad» del niño.

Finalmente, hay que señalar que el énfasis en el 
origen neurològico del trastorno que realiza 
Barkely ( 1990) no significa, como apunta el mismo 
autor, «que las condiciones ambientales no puedan 
exacerbar (¡o mejorar!) los síntomas de los niños 
hiperactivos» (p. 71) y que en el tratamiento multi- 
componente. junto a los psicofármacos, las técnicas 
de manejo de contingencias (con la formación de 
padres y educadores) y cognitivo-conductuales 
(entrenamiento en solución de problemas, autoins- 
trucciones, etc.) no tengan que ocupar un lugar des
tacado e incluso predominante en muchos casos. El 
desarrollo actual de la teoría relaciona el déficit de 
las conductas gobernadas por reglas de los niños 
hiperactivos con el constructo más amplio del auto
control (Barkley, 1997).

4. LA EVALUACIÓN DEL TRASTORNO
HIPERACTIVO

En la evaluación de la hiperactividad es fre
cuente que se vean implicados otros profesionales, 
además del psicólogo, como pueden ser neurólogos 
y pediatras, especialmente si se trata de niños de 
corta edad. En el caso de las pruebas psicológicas, 
se pueden agrupar de dos modos distintos (Moreno, 
1995): por los niveles de actuación (atención, acti
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vidad motora y conducta en general del niño) o por 
los instrumentos de evaluación (entrevistas, escalas 
de evaluación, instrumentos aplicados al propio 
niño, observaciones conductuales y técnicas mecá
nicas). En nuestro caso, optamos por este último 
modo, que abordaremos de manera muy resumida, 
puesto que existe una cantidad muy amplia de ins
trumentos en todas sus categorías.

Las entrevistas clínicas a padres y maestros sue
len ser el procedimiento inicial en la evaluación de 
la hiperactividad o cualquier otro trastorno infantil. 
A pesar de ello, su utilidad clínica siempre ha sido 
puesta en entredicho. Achenbach et al. (1987) seña
laron que el índice de fiabilidad de las entrevistas es 
moderadamente bajo, mientras que la correlación 
entre informes de padres y maestros no suele supe
rar el 0,30, y entre padres y madres se sitúa alrede
dor del 0,60. De todos modos, el marcado carácter 
situacional de los comportamientos infantiles debe 
influir decisivamente sobre estos resultados. 
Además, también se reconoce que los beneficios de 
las entrevistas van más allá de su interés clínico: 
ayudan a establecer la necesaria relación empática 
entre todos los agentes implicados, orientan los 
siguientes pasos del proceso de evaluación, elimi
nan ideas erróneas de padres y educadores, etc., por 
lo que su uso está muy extendido.

Aunque existen muchas entrevistas estructura
das, tal vez las dos más utilizadas son el Informe 
Parental de Síntomas Infantiles (PACS) de Taylor, 
Schachar, Thorley y Wieselberg (1986), y la 
Entrevista Clínica Semiestructurada para Niños 
(SCIC) de Achenbach y McConaughy (1989). La 
primera ha sido utilizada en nuestro país por Avila 
de Encío y Polaino-Lorente (1992) y Benjumea y 
Mojarra (1993). Por su parte, la SCIC combina pre
guntas abiertas y cerradas junto con actividades 
diversas donde el terapeuta interactúa con el niño y 
va cumplimentando un protocolo de observación. 
Una de sus principales ventajas son sus buenos índi
ces psicométricos.

Por último, en nuestro ámbito disponemos de 
dos entrevistas para la exploración psicológica en la 
infancia con una estructura bastante similar a las ya 
comentadas: la Pauta de Entrevista para Padres 
(PEP) de Pelechano (1979) y la Información

Diagnóstica General (IDG) de Capafons, Sosa, 
Alcantud y Silva (1986).

Las escalas y cuestionarios para padres y maes
tros son el instrumento de evaluación más utilizado 
en el trastorno hiperactivo. Entre sus ventajas están 
la rapidez de aplicación, el bajo coste, el ofrecer 
información sobre conductas difíciles de observar a 
través de registros, el ser cuantificables y disponer 
de datos normativos, el ofrecer información sobre 
las personas más relevantes del entorno, etc. Sin 
embargo, hay que tener presente que los cuestiona
rios sobre el comportamiento infantil resultan más 
problemáticos que los utilizados en adultos a causa 
de presentar índices más bajos de fiabilidad (espe
cialmente entre informadores), bajas correlaciones 
con otros instrumentos (tales como entrevistas y 
registros de observación), problemas de validez de 
constructo y dificultades en la normalización de sus 
puntuaciones.

Entre la multitud de cuestionarios existentes 
podemos destacar las Escalas de Conners, el 
Cuestionario de Hiperactividad de Werry, Weiss y 
Peters y las Escalas de Achenbach y Edelbrock. La 
versión revisada de la escala de Conners para maes
tros (Goyette et al., 1978) ha sido adaptada y vali
dada en nuestro país por Farré y Narbona (1989), al 
igual que la escala abreviada de 10 ítems, o índice 
de hiperactividad (Miranda y Santamaría, 1986).

La Escala de Evaluación de la Actividad de 
Werry, Weiss y Peters (Werry, 1968) se centra en 
aspectos motores y se ha utilizado ampliamente 
como medida independiente en los experimentos de 
control de la hiperactividad a través de fármacos. Es 
una de las pruebas que presenta índices más eleva
dos de correlación entre evaluadores y sensibilidad 
a tratamientos, aunque existen pocos datos de su 
fiabilidad test-retest y su consistencia interna 
(Barkley, 1990).

El Cuestionario de Conducta Infantil de 
Achenbach y Edelbrock (Achenbach y Edelbrock, 
1983; Edelbrock y Achenbach, 1984) es uno de los 
instrumentos de evaluación para trastornos infanti
les con mayor apoyo experimental y que más posi
bilidades ha demostrado tener. Por ejemplo, a partir 
de él, se ha elaborado el Perfil Atencional Infantil, 
que permite distinguir un predominio atencional o
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de sobreactividad en el diagnóstico de hiperactivi
dad, con datos normativos para l.lOO sujetos entre 
6 y 16 años y que ha sido adaptado en nuestro país 
a través de las cuatro Escalas de Comportamiento 
Infantil (ECI, véase Manga et al., 1995), las cuales 
permiten obtener puntuaciones de padres y/o maes
tros en tres subfactores «atencionales» (desinterés 
por el estudio, déficit de atención y dificultades de 
aprendizaje) y uno de «hiperactividad».

En cuanto a las medidas aplicables directamente 
al niño podemos diferenciar entre las pruebas de 
atención, las medidas de la impulsividad y los tests 
neuropsicológicos. La prueba atencional más utili
zada en el ámbito de la investigación son los tests 
de rendimiento continuo. Normalmente consiste en 
que el niño observe en una pantalla la aparición de 
letras o números (generalmente una por segundo) y 
responda apretando un botón ante uno o una combi
nación de estos estímulos. Los errores de omisión y 
comisión han demostrado diferenciar significativa
mente a niños hiperactivos y normales y ser sensi
bles al uso de estimulantes (Douglas, 1983, 1984). 
En el ámbito clínico, su uso está menos extendido 
por la falta de procedimientos estandarizados, datos 
normativos y su complejidad intrínseca, optándose 
por los conocidos «tests de tachado» y el «factor 
libre de distractibilidad» del WISC-R. compuesto 
por las pruebas de aritmética, dígitos y claves. En 
ambos casos, los niños hiperactivos normalmente 
rinden peor que los niños normales.

Para la evaluación de la impulsividad se ha pro
puesto, en primer lugar, el test de emparejamiento 
de figuras familiares (MFF20, Cairns y Cammock, 
1978), donde el niño debe encontrar la figura idén
tica a un modelo entre diferentes alternativas muy 
parecidas. Sin embargo, como comentamos en su 
momento, se trata de una medida de impulsividad 
cognitiva que se da ante una situación de incerti
dumbre de respuesta y no parece ser claramente 
equiparable a la impulsividad social de los niños 
hiperactivos. Por tanto, a pesar de que uso está muy 
extendido, clínicamente el MFF20 tiene una utili
dad limitada (Barkley et al., 1990). Las tareas de 
demora, incluidas en el Sistema de Diagnóstico de 
Gordon (Gordon, 1983), parecen una alternativa 
más sólida: el niño se coloca ante un dispositivo

computerizado y cada cierto tiempo debe apretar un 
botón que le proporciona puntos. Si no espera ese 
«cierto tiempo» (normalmente seis segundos) no 
recibe el punto y el botón no responde durante otro 
lapso de tiempo. Esta tarea de refuerzo diferencial 
de baja tasa tiene datos normativos sobre una mues
tra de 1.000 niños, presenta buenos niveles de fiabi
lidad y, además de diferenciar a los niños hiperacti
vos, correlaciona con cuestionarios para padres y 
maestros.

Por su parte, los tests neuropsicológicos mues
tran resultados discrepantes a pesar de su extenso 
uso. El test de clasificación de Wisconsin presentó 
buenos resultados iniciales, pero hoy en día su uso 
clínico en casos de hiperactividad no está recomen
dado (Grodzinsky, 1990). El test de Stroop ha 
demostrado ser discriminativo, si bien su uso se res
tringe a la sintomatología impulsiva de los niños 
hiperactivos (Grodzinsky, 1990). Y, por último, el 
subtest de movimientos de la mano, de la batería de 
Kaufman (Kaufman y Kaufman, 1983) es el que 
mejores resultados ha obtenido, si bien también hay 
que restringirlo a una parte muy concreta de la 
amplia sintomatología hiperactiva: problemas en la 
motricidad fina (Barkley et al., 1992).

Los procedimientos de observación directa son el 
complemento ideal y necesario, tanto si se ha optado 
por una evaluación a través de entrevistas/cuestiona- 
rios, como si se han incorporado medidas más objeti
vas. Mientras con estas medidas la conclusión de que 
un niño presenta hiperactividad como máximo puede 
llevar al clínico al uso de psicofármacos y algún tipo 
de intervención genérica, los registros de observación 
son los que permiten analizar antecedentes y conse
cuentes de las conductas hiperactivas para, posterior
mente, desarrollar un programa cognitivo-conductual 
de intervención mucho más específico (Barkley, 
1990). En algunas ocasiones, es el clínico quien debe 
desarrollar su propio registro de observación, si bien 
disponemos de bastantes procedimientos estandariza
dos que facilitan esta labor. El Código de Observa
ción de Conducta en el Aula, de Abikoff y Gittelman 
(1985), ha mostrado ser muy útil para la observación 
en el ámbito escolar y, además, ha sido adaptado en 
nuestro país por Ávila de Encío y Polaino-Lorente 
(1991). En la misma línea, el Registro de Conducta
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Infantil-Forma de Observación Directa de Achen- 
bach ( 1986) no sólo ofrece resultados interesantes por 
sí mismo, sino que complementa los cuestionarios 
para maestros que ha desarrollado el mismo autor. Por 
último, el Sistema de Codificación de Conductas 
Hiperactivas de Barkley ( 1990) se utiliza en situacio
nes controladas y la observación se realiza mientras el 
niño debe resolver una serie de tareas escolares. Las 
conductas a observar se engloban en cinco categorías: 
«fuera de la tarea», «movimientos motores» (manos, 
pies, piernas), «habla», «jugar con objetos» y «estar 
fuera del asiento».

Para terminar, los métodos mecánicos se han uti
lizado fundamentalmente para la medida de la 
sobreactividad. Entre ellos están los actómetros 
para la medida de los movimientos de una parte 
concreta del cuerpo, los oscilómetros para la medi
da del balanceo mientras se está sentado y las célu
las fotoeléctricas para evaluar los desplazamientos 
del niño. De todos modos, como señala Moreno 
(1995), su uso clínico es muy limitado a causa de la 
inestabilidad de sus resultados, la falta de datos nor
mativos y el carácter restringido de la información 
que ofrecen.

Recientemente desde la Unidad de Hiperactividad 
del Departamento de Psicología de la Universidad de 
las Islas Baleares hemos analizado (y en parte desarro
llado) un protocolo de evaluación y diagnóstico de los 
TDAH a partir de las recomendaciones más genéricas 
del grupo de Barkley (investigadores relacionados con 
las unidades de tratamiento de la University of 
Massachusetts Medical Center), que consta de las 
siguientes pruebas: la entrevista semiestructurada de 
Barkley (existe una traducción parcial al español), las 
escalas para padres y maestros ADHD-IV Ratins 
Scales de DuPaul et al. (1998, con adaptación parcial y 
baremación al español también en Guilford), la batería 
de inteligencia K-ABC de Kaufman y Kaufman (TEA, 
1998) que, con base en la teoría de Luria, permite la 
evaluación por separado del procesamiento de infor
mación secuencial y simultáneo, y, finalmente, dos 
pruebas por ordenador de elaboración propia: la EMIC 
(Serverà y Llabrés, 2(X)0), que es una nueva versión del 
MFF para la evaluación del estilo cognitivo impulsivo, 
y la TEC-1MAT (2001 ), que es un test de rendimiento 
continuo adaptado a niños. Pueden consultarse en

Internet más extensam ente el protocolo en 
http://www.uib.es/facultat/psicoIogia/IMAT, y es posi
ble descargar una demostración de las pruebas por 
ordenador en http://www.ubi.es/facultat/psicologia/down- 
loads/imat.exe.

5. TRATAMIENTO DE LA HIPERACTIVIDAD

El tratamiento de la hiperactividad se desarrolla 
desde hace varias décadas a partir de dos modalida
des terapéuticas distantes en cuanto al enfoque con
ceptual y al modelo de enfermedad subyacente, 
aunque coincidentes en los intereses y objetivos clí
nicos que persiguen. Nos referimos al tratamiento 
farmacológico y a las terapias cognitivo-conductua- 
les. Ambas alternativas terapéuticas obtienen efec
tos positivos cuando se emplean de forma indepen
diente para intervenir en la hiperactividad infantil. 
Sin embargo, sus resultados se limitan a determina
das áreas características del trastorno sin proporcio
nar en ninguno de los dos casos una respuesta glo
bal y satisfactoria. Esta circunstancia, unida a los 
problemas observados para mantener los beneficios 
terapéuticos, junto con los efectos secundarios y 
limitaciones asociadas a la puesta en práctica de 
ambos tipos de tratamiento, ha estimulado, desde 
los dos enfoques, numerosos intentos de aproxima
ción, coincidiendo con un clima más receptivo en el 
ámbito clínico hacia los psicofármacos y sus posi
bilidades de aplicación en edades infantiles.

En este contexto, se ha desarrollado en los últi
mos tiempos una tercera alternativa de intervención. 
Se trata de los «tratamientos combinados», que pre
tenden potenciar los efectos logrados por las terapias 
tradicionalmente empleadas, asegurar el manteni
miento y generalización de los resultados obtenidos, 
y reducir, al mismo tiempo, los costes terapéuticos 
observados en términos de efectos secundarios, con
secuencias no deseadas y complejidad de las inter
venciones (Pelham y Murphy, 1986).

A continuación revisaremos las posibilidades y 
limitaciones de estos tipos de tratamiento, necesa
riamente de un modo muy sintético puesto que el 
volumen de trabajos (y de las discrepancias que pre
sentan) es muy amplio. Acabaremos este apartado
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exponiendo un programa clásico de intervención 
cognitivo-conductual centrado en el área escolar.

5.1. Tratamiento farmacológico

El empleo de psicofármacos no constituye una 
práctica generalizada en la clínica infantil. Sin 
embargo, la hiperactividad es la principal excep
ción. Durante los años setenta y gran parte de la 
década siguiente, la utilización de estimulantes para 
tratar los problemas de hiperactividad constituyó el 
tratamiento de elección. De hecho, su administra
ción se encuentra ya ampliamente consolidada en 
algunos países, especialmente en Estados Unidos, a 
juzgar por los datos, según los cuales, aproximada
mente el 6 por 100 de los niños escolarizados en los 
primeros niveles toma este tipo de medicación y, 
entre ellos, el 88 por 100 toma metilfenidato, man
teniéndose este tratamiento en un tiempo aproxima
do de entre dos, cuatro y siete años en sujetos esco
larizados en niveles de primaria, secundaria y 
superior, respectivamente.

Además de los estimulantes, también se han 
empleado otros fármacos como, por ejemplo, tran
quilizantes y, en menor medida, antidepresivos y 
sales de litio. Sin embargo, como acabamos de des
tacar, la medicación habitual, sobre la que se con
centra el mayor volumen de investigación y, por tan
to, acerca de la que existen datos más concluyentes, 
son los fármacos estimulantes, particularmente el 
metilfenidato (Ritalin/Rubifen), aunque también se 
utilizan la dextroanfetamina (Dexedrina) y la perno- 
lina (Cylert). A este respecto, el predominio del 
metilfenidato está muy relacionado con aspectos 
tales como el tiempo que se tarda en observar mejo
rías (se absorbe en 30 minutos), duración de las mis
mas (sus efectos duran cuatro o cinco horas) y con
trol de los efectos secundarios. Precisamente el 
análisis de estos efectos y otras consecuencias nega
tivas es uno de los temas que más afecta a este tipo 
de intervención (Moreno, 1995).

Entre los principales efectos secundarios se 
encuentran la pérdida de apetito (con una afectación 
de retraso en el crecimiento en algunas ocasiones), 
insomnio, dolor de cabeza, dolor abdominal y alte

raciones del estado de ánimo. Por otra parte, la exa
cerbación de los «tics» nerviosos desaconseja este 
tratamiento en niños que presentan problemas de 
este tipo (Taylor, 1986). En general, estos efectos 
fisiológicos se controlan bastante bien con la reduc
ción o ajuste de la dosis diaria, si bien existen 
muchas más dudas sobre los efectos a largo plazo y 
sobre lo que ya puede considerarse un hecho acep
tado: la supresión del tratamiento provoca una rea
parición de la sintomatología hiperactiva, con lo 
cual el pronóstico de los niños tratados no se modi
fica sustancialmente (Barkley, 1990). Además, si 
bien la dosis de metilfenidato es variable y las reac
ciones del niño son muy individualizadas, podemos 
considerar que oscila entre 0,30 mg/kg (se observan 
ya mejoras atencionales, mientras es necesario 
aumentar la dosis para las mejoras comportamenta- 
les) hasta 4 mg/kg, con un término medio de alre
dedor de I mg/día. Finalmente, los efectos psicoló
gicos negativos, aunque son más difíciles de 
cuantificar, pueden considerarse importantes, aun
que sólo sea porque se aprecia una incidencia en el 
niño, en los padres y en los educadores sobre el 
nivel de esfuerzo personal requerido para afrontar y 
superar el problema. Normalmente, al tratarse de 
una disminución de este esfuerzo, cabe considerar 
el hecho como especialmente negativo.

En cuanto a los resultados obtenidos por los fár
macos estimulantes cabe afirmar que son bastante 
consistentes a corto plazo. Prácticamente el acuerdo 
es unánime en este sentido, ofreciéndose porcenta
jes de éxito que oscilan, según las fuentes consulta
das y los trabajos revisados, entre el 60 por 100 y el 
90 por 100 de los niños tratados (Safer y Krager, 
1989). En general, parece claro que la medicación 
es más eficaz que el placebo para reducir los pro
blemas de conducta de los niños hiperactivos (sobre 
todo, cuando el rango de edad se sitúa entre los 6 y 
los 12 años), mejorando el nivel atencional en prue
bas de laboratorio y disminuyendo la sobreactivi
dad motora. De todos modos, los efectos sobre la 
conducta social o sobre las dificultades de aprendi
zaje y el rendimiento académico en el medio esco
lar son mucho menos notorios, a lo que hay que 
añadir lo ya comentado sobre los problemas de 
mantenimiento de los logros en ausencia de la
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medicación y los efectos secundarios y otras des
ventajas asociadas a la medicación prolongada.

En definitiva, la mayoría de los clínicos entiende 
que la utilización de psicofármacos es especialmen
te útil en la primera fase del tratamiento, en períodos 
agudos del trastorno o, simplemente, cuando no es 
posible otro tipo de terapia, pero normalmente nece
sita complementarse con una intervención cogniti- 
vo-conduclual (Barkley, 1990, 1997).

5.2. Tratamiento cognitivo-conductual

Actualmente, la intervención psicológica en la 
hiperactividad supone la aplicación de programas 
multicomponentes integrados por distintas técnicas 
que se llevan a la práctica en el medio natural 
(Moreno, 1996b). Entre estas técnicas cabe distinguir 
las que son específicas para el niño y las que sirven 
para entrenar y formar a padres y educadores. En tér
minos más precisos, esta intervención se apoya en los 
fundamentos del análisis conductual aplicado y en la 
teoría del aprendizaje social. La evolución experi
mentada por la modificación de conducta en los años 
setenta supuso la incorporación, junto a los procedi
mientos derivados de los modelos anteriores (con téc
nicas como la economía de fichas, programas de 
refuerzo, coste de respuesta, tiempo fuera y contratos 
de contingencias), de técnicas cognitivas o cognitivo- 
conductuales, como son el entrenamiento en autoins- 
trucciones, la terapia de solución de problemas o los 
métodos de autocontrol (Abikoff y Klein, 1992).

Un ejemplo representativo de esta evolución es 
la conocida «técnica de la tortuga» (Schneider y 
Robín. 1976), aplicable individualmente o en grupo 
y encaminada a enseñar a los niños pequeños a con
trolar sus conductas impulsivas, perturbadoras y 
agresivas. Este procedimiento se desarrolla a través 
de distintas fases en las que se modela la posición de 
la tortuga, se entrena a los niños en relajación, se 
aprenden estrategias de solución de problemas y se 
programa, finalmente, la generalización y consolida
ción de las habilidades aprendidas. Por su parte, los 
programas de entrenamiento de padres y educadores 
se basan en métodos verbales, ensayos conductuales 
y modelado (Barkley, 1990), haciendo hincapié en

los principios del aprendizaje social, enfatizando la 
necesidad de definir y precisar las conductas altera
das y enseñando las técnicas operantes para fomen
tar conductas adaptadas y eliminar comportamientos 
desadaptados (McMahon, 1993).

En cuanto a la eficacia terapéutica de estos pro
cedimientos cognitivo-conductuales, la disparidad de 
investigaciones que combinan la aplicación de dis
tintos procedimientos y técnicas y los datos inconsis
tentes aportados por diferentes trabajos, hacen nece
sario un esfuerzo por sistematizar los resultados 
terapéuticos obtenidos. Guiados por este objetivo, 
podemos distinguir, por un lado, los efectos asocia
dos a los procedimientos conductuales, básicamente 
operantes y, por otro, los efectos obtenidos por las 
técnicas cognitivas aplicadas como procedimientos 
únicos o combinados con otras técnicas conductuales 
y/o con medicación estimulante (Abikoff, 1987; 
Abikoff y Klein, 1992; Gutiérrez-Moyano y Becoña, 
1989; Kendall, 1993; Moreno 1996b).

En relación a los niños que han recibido trata
miento conductual cabe destacar los siguientes efec
tos positivos (Abikoff y Klein, 1992; Gutiérrez- 
Moyano y Becoña, 1989): a) aumento de la conducta 
atencional y del rendimiento académico; b) disminu
ción de la actividad motora excesiva, y c) mejora de 
las interacciones sociales al tiempo que aumenta la 
aceptación de estos niños por parte de sus iguales. 
Por tanto, aunque sea de modo indirecto, se han 
observado mejoras en su adaptación al medio fami
liar y escolar. Respecto a los padres y educadores que 
han sido entrenados, se han obtenido los siguientes 
resultados: a) mejora de la percepción de los adultos 
respecto al comportamiento general del niño; 
tí) mayor control del comportamiento infantil en el 
medio natural (generalización de las habilidades 
aprendidas para resolver problemas en situaciones 
específicas); c) cambios positivos en las interaccio
nes padres-hijos, y el) reducción del estrés familiar y 
mejora del clima social de la clase.

En general, y aunque disponemos de información 
relevante de algunos factores implicados en el éxito 
de este tipo de intervención, los resultados han sido 
dispares y especialmente pobres en lo que se refiere 
a su mantenimiento y generalización (Barkley, 1990; 
Moreno, 1995).
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Por lo que respecta a la intervención cognitiva, 
si bien los primeros estudios de laboratorio realiza
dos en los años setenta tuvieron mucho éxito y la 
relación teórica de estos procedimientos con los sín
tomas característicos del trastorno hiperactivo con
tribuyera a crear enormes expectativas, la verdad es 
que los datos acumulados en las dos últimas déca
das no han sido tan satisfactorios. Como señala 
Rendali (1993). a juzgar por los resultados obteni
dos, la eficacia de los procedimientos cognitivos 
para tratar la hiperactividad es relativamente incon
sistente. Los resultados mas favorables se han obte
nido en el ámbito de la impulsividad asociada a pro
blemas escolares, sin que afecten a otras dimen
siones del trastorno (Wilck-Nelson e Israel, 1997). 
La intervención más habitual combina entrena
miento en autoinstrucciones y en estrategias de 
solución de problemas, que realmente se han mos
trado útiles en el ámbito escolar, si bien su utilidad 
es limitada si no se trabaja con una serie de condi
ciones adicionales: tareas académicas en lugar de 
las típicas de laboratorio, trabajo insertado en el 
aula y utilización de instrucción estratégica directa 
(Bomas y Serverà, 1996; Serverà, 1992). Por otra 
parte, no se ha podido probar que las técnicas cog- 
nitivas originen un efecto acumulado sobre la medi
cación cuando se combina con ésta (Abikoff y 
Klein, 1992; Rendali, 1993) y aún queda pendiente 
corroborar las posibilidades reales de mantenimien
to y generalización de los efectos terapéuticos en el 
medio natural (Abikoff, 1987).

En definitiva, los resultados obtenidos tanto por 
las técnicas conductuales como cognitivo-conduc- 
tuales, aun pudiéndose considerar positivos y espe
cialmente relevantes en algunos casos, no han ago
tado ni mucho menos la necesidad de seguir 
investigando en la mejora de la intervención tera
péutica sobre la hiperactividad.

5.3. Tratamientos combinados

La administración combinada de terapias cogni- 
tivo-conductuales y farmacológicas es ciertamente 
muy poco frecuente en la infancia, a excepción del 
trastorno hiperactivo. Desde finales de los setenta.

esta opción ha ido ganando adeptos (Safer y Alien. 
1976), realizándose numerosos trabajos a partir de 
dos cuestiones básicas: ¿puede un tipo de trata
miento o la combinación de ambos ser superior al 
otro? y ¿cuáles son las consecuencias de combinar 
dos tipos de tratamientos?, analizándose los efectos, 
posibilidades, ventajas y limitaciones de los trata
mientos combinados para resolver los problemas 
habituales de los niños hiperactivos.

De forma resumida, podemos afirmar que los 
intentos por aproximar y aplicar conjuntamente las 
terapias cognitivo-conductuales y los psicofárma- 
cos en este ámbito se sustentan en las siguientes 
razones (Moreno, 1996a): a) la preocupación 
generalizada por la eficacia y las limitaciones de 
los tratamientos; b) la expansión y desarrollo 
experimentado por la perspectiva cognitivo-con- 
ductual hacia nuevos trastornos y áreas de aplica
ción; c) desde el punto de vista de las terapias far
macológicas, se subraya la necesidad de establecer 
sus efectos positivos en el ámbito infantil, sus 
limitaciones terapéuticas y los riesgos que conlle
va su prescripción; d) la comorbilidad entre los 
trastornos infantiles, y e ) la necesidad de optimizar 
la puesta en práctica de las terapias tradicionales, 
reducir los costes del tratamiento y aumentar sus 
resultados a largo plazo.

Así pues, desde hace años se viene probando la 
eficacia de tratamientos mixtos, integrados frecuen
temente por medicación estimulante (preferente
mente, metilfenidato) y técnicas de manejo de con
tingencias, entrenamiento a padres y profesores, 
junto con procedimientos cognitivos como el entre
namiento en autoinstrucciones y en solución de pro
blemas (Barkley, 1990). En general, los objetivos 
de estos tratamientos combinados son, en primer 
lugar, optimizar la puesta en práctica de las terapias 
cognitivo-conductuales, de modo que la administra
ción inicial de psicofármacos facilite su aplicación. 
En segundo lugar, disminuir los costes y los efectos 
secundarios del tratamiento con estimulantes, en 
función de la suposición de que las técnicas cogni
tivo-conductuales pueden permitir la reducción de 
las dosis y el tiempo de tratamiento. Por último, se 
pretende mejorar el mantenimiento y la generaliza
ción de los resultados.
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Respecto a la eficacia terapéutica, hemos de 
indicar que la evaluación de los tratamientos com
binados para tratar la hiperactividad se encuentra 
aún en un estadio primario y, en consecuencia, 
cualquier conclusión acerca de su eficacia resulta 
prematura y provisional (Burnett, Hobbs y Lahey, 
1989). A este respecto, los datos obtenidos hasta el 
momento son bastante inconsistentes, tanto en lo 
que se refiere a la aparente superioridad de un tra
tamiento respecto a otro, como a la teórica poten
ciación de efectos terapéuticos atribuida a los tra
tamientos mixtos (Kendall, 1993). No obstante, la 
verdad es que habitualmente se acepta que la 
medicación y el tratamiento cognitivo-conductual 
conjuntamente logran una más amplia reducción 
del espectro total de las alteraciones y síntomas de 
la hiperactividad (Barkley, 1990; Burnett et al., 
1989; Taylor, 1986; Wicks-Nelson e Israel, 1997). 
Por ejemplo, se ha observado que los efectos de la 
medicación en el rendimiento académico aumen
tan si los fármacos se combinan con los entrena
mientos cognitivo-conductuales (Abikoff y Klein, 
1992). En ocasiones, las intervenciones conduc- 
tuales también han incrementado su eficacia cuan
do los niños han tomado medicación antes de 
poner en práctica el tratamiento (Pelham, 
Schnedler, Bologna y Contreras, 1980). Y, final
mente, se ha podido observar que la combinación 
de dosis bajas de estimulantes y tratamiento cog
nitivo-conductual obtiene resultados equivalentes 
a los beneficios obtenidos por dosis elevadas de 
metilfenidato en el comportamiento perturbador 
observado en clase (Carlson, Pelham, Milich y 
Dixon, 1992).

Sin duda, el no disponer aún de conclusiones 
definitivas sobre los tratamientos combinados se 
encuentra influido tanto por los problemas concep
tuales inherentes a la hiperactividad como por las 
limitaciones metodológicas que de ellos se derivan. 
Es decir, factores como las confusiones en el diag
nóstico, la heterogeneidad del enfoque cognitivo- 
conductual. las importantes diferencias intersujetos 
en respuesta al tratamiento, la ausencia de medidas 
de generalización y seguimiento, etc., marcan 
actualmente los trabajos en esta área (Abikoff y 
Klein, 1992; Wicks-Nelson e Israel, 1997).

5.4. Programa de intervención cognitivo- 
conductual para tratar la 
hiperactividad en el colegio

5.4.1. B ases y  fundamentos del programa

A continuación vamos a exponer lo que podría ser 
un programa prototípico de intervención cognitivo- 
conductual en casos de hiperactividad. Concreta
mente, la intervención multimodal que se propone res
ponde a los intentos por llevar a cabo una acción inte
grada que permita tratar con éxito la hiperactividad 
infantil en el contexto escolar, si bien muchos de sus 
aspectos serían trasladables al medio familiar. Debe 
entenderse que si ya de por sí cualquier trastorno 
requiere programas de intervención individualizados, 
en el caso de la hiperactividad esta condición se hace 
mucho más necesaria. El proceso de intervención pue
de variar sustancialmente en función de si nos enfren
tamos con una hiperactividad de tipo atencional o no, 
de si se presenta con conductas problema (negativismo, 
agresividad, impulsividad, etc.), de la gravedad de los 
problemas académicos, de la edad del niño, de la 
estructura familiar, etc. Por tanto, únicamente ofrece
mos el marco genérico de intervención, dando por 
supuesto que el clínico deberá hacer los ajustes poste
riores en función del proceso previo de evaluación.

Los objetivos de nuestro plan de intervención se 
dirigen al propio niño hiperactivo, a los profesores 
y a los padres. Ello implica desarrollar un programa 
que resulta de la combinación de procedimientos 
cognitivo-conductuales aplicados al niño, progra
mas de entrenamiento para los adultos responsables 
de éste y estrategias de programación y planifica
ción del aprendizaje escolar, asumiéndose los 
siguientes planteamientos:

I. El tratamiento cognitivo-conductual para tratar 
la hiperactividad se pone en práctica en el 
medio natural, circunstancia que implica el tra
bajo y entrenamiento directo de las personas 
responsables del niño, padres y educadores, 
que actúan como agentes de cambio terapéuti
co y contribuyen, asimismo, a generalizar y 
consolidar los beneficios conductuales. Los 
adultos tienen acceso directo e inmediato a las
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conductas problemáticas, intervienen en el 
momento preciso y controlan efectos muy 
potentes sobre el comportamiento infantil, 
como atención y afecto. Por estas razones, el 
programa que se describe en las páginas 
siguientes contempla el entrenamiento del 
profesor en principios del aprendizaje y en 
procedimientos conductuales, con el fin de 
incrementar conductas adaptadas y eliminar 
comportamientos perturbadores. Por otro 
lado, se insiste en la intervención de los 
padres con un doble objetivo: a) participar 
como fuente de refuerzo tras la recepción de 
un informe positivo acerca del comporta
miento infantil, y b) asegurar que los cam
bios apreciados en la escuela se consolidan 
y generalizan en casa, con la familia.

2. De acuerdo con DuPaul (1991), Moreno 
(1995) y Bomas y Servera (1996), toda inter
vención en el medio escolar dirigida hacia las 
conductas hiperactivas y dificultades asocia
das debe asumir dos polos de actuación: por 
un lado, la identificación y control de los efec
tos ambientales que fomentan y mantienen las 
conductas perturbadoras en clase y, por el 
otro, la intervención sobre las dificultades de 
aprendizaje. Esta tarea supone configurar el 
contenido y estructura de las actividades aca
démicas que, como se sabe, han de resultar 
adecuadas al ritmo y posibilidades del niño, 
así como planificar las estrategias de aprendi
zaje que deberán llevarse a cabo para mejorar 
el afrontamiento de las actividades escolares.

3. Las técnicas de manejo de contingencias 
empleadas en este ámbito pretenden controlar 
los factores ambientales implicados en las 
alteraciones básicas del trastorno, como falta 
de atención, sobreactividad o desinhibición 
conductual, y favorecer, a su vez, el entrena
miento en procedimientos cognitivo-conduc- 
tuales que fomentarán la aparición de com
portamientos y estrategias alternativas.

4. Por último, se asume que los niños hiperacti- 
vos presentan una problemática asociada muy 
relacionada con problemas de rendimiento 
académico y de interacción social. Así pues.

todo programa de intervención también con
templa la enseñanza de estrategias y habilida
des cognitivo-sociales que ayuden a los niños 
a superar o paliar estas deficiencias.

5.4.2. Objetivos

Nuestro programa de intervención pretende 
favorecer explícitamente la realización de activida
des que contribuyan a eliminar o reducir los déficits 
de atención y las dificultades de aprendizaje de los 
niños hiperactivos, a modificar comportamientos 
característicos (como la movilidad excesiva y la 
impulsividad), y a capacitarlos para ejercer control 
sobre su propia conducta y disponer de habilidades 
y estrategias que les permitan analizar los proble
mas, indagar sobre posibles soluciones, optar por 
aquellas que resultan ser más adecuadas y aplicar
las, finalmente, en su vida cotidiana.

5.4.3. Estructura y  contenido del programa 
de tratamiento

Como comentamos al inicio, la intervención 
cognitivo-conductual en hiperactividad infantil 
depende de los problemas que presente cada caso en 
particular y de las situaciones ambientales en que se 
desarrolla. No obstante, en la tabla 14.2 pueden 
observarse una serie de actuaciones secuenciadas 
que, además de constituir nuestro plan, puede supo
nerse que se hallan presentes en la mayoría de inter
venciones desarrolladas en el medio escolar.

A continuación expondremos los objetivos, acti
vidades y técnicas a utilizar en cada una de estas 
actuaciones.

1. Entrenamiento del profesor

Objetivos: Informar sobre pautas de actuación 
correctas con los niños, explicar los principios de 
aprendizaje en los que se basan los comportamien
tos alterados y precisar el efecto que sus propias 
conductas pueden generar en los alumnos. Entrenar 
al profesor en técnicas de registro y en procedi
mientos para fomentar conductas adaptadas y extin
guir comportamientos anómalos.
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TABLA 14.2

Conjunto de actuaciones secuenciadas 
implicadas en el tratamiento de la 
hiperactividad en el medio escolar

1. E n tr e n a m ie n to  d e l p ro fe s o r .
2 . F o m e n ta r  la  im p lic a c ió n  y  m o tiv a c ió n  d e l n iñ o  h a c ia  

e l p ro g ra m a .
3 . C o n tro l  a m b ie n ta l  y  p la n if ic a c ió n  d e  ta re a s .
4 . A p l ic a c ió n  d e  lo s  p r o c e d im ie n to s  d e  m a n e jo  d e  

c o n t in g e n c ia s .
5 . E n tr e n a m ie n to  c o g n it iv o .
6 . M a n te n im ie n to  y  g e n e r a l iz a c ió n . E n tr e n a m ie n to  a 

p a d re s .

Actividades a desarrollar:

a) Dar información sobre el trastorno y sobre 
las pautas, principios y técnicas de aprendi
zaje. Análisis y modificación del estilo de 
enseñanza si es preciso.

b) Informar y debatir acerca del contenido de 
la intervención específica: técnicas que se uti
lizarán, objetivos conductuales que se pre
tenden alcanzar, efectos esperados, etc. 
Hacer hincapié en los recursos a su alcance.

c) Discusión y debate sobre los posibles pro
blemas, inconvenientes y obstáculos asocia
dos a la puesta en práctica del tratamiento. 
Planteamiento de estrategias de solución de 
problemas.

Técnicas a utilizar: Información verbal, ensayo 
conductual, modelado, asignación de tareas y otras téc
nicas más centradas en el estilo de enseñanza (cómo 
estructurar el material, qué información dar, etc.).

2. Promover la implicación y
motivación del niño hacia el programa

Objetivos: Informar al niño del contenido de la 
intervención y de los objetivos finales, precisando, 
no obstante, los logros que se pretenden obtener a 
corto plazo. Se trata de incrementar la motivación e 
implicación del niño, explicándole, entre otras cues

tiones, que las dificultades de aprendizaje no se 
deben a su incompetencia personal, sino al descono
cimiento de habilidades y estrategias adecuadas. Se 
subrayarán las ventajas derivadas del control de la 
conducta y de la inhibición de los comportamientos 
alterados y su repercusión en la mejora de las rela
ciones familiares y sociales. En suma, se pretende 
asegurar el interés del niño durante la aplicación del 
programa, factor imprescindible, por otro lado, para 
garantizar el éxito del entrenamiento cognitivo en 
autoinstrucciones y solución de problemas.

Actividades a desarrollar:

a) Información verbal sobre los objetivos y con
tenido del programa.

b) Descripción de los comportamientos que 
serán reforzados, haciendo hincapié en las 
consecuencias derivadas, así como de los 
comportamientos objeto de extinción y casti
go, precisando los efectos asociados a éstos.

cj Visualización de ejemplos similares de los 
comportamientos que se pretenden instaurar.

d) Debate sobre los beneficios y ventajas a lar
go plazo del programa: mejora de las rela
ciones con la familia, mayor integración en 
el grupo de amigos, resultados satisfactorios 
en relación a las demandas escolares, etc.

Técnicas a utilizar: Información verbal, mode
lado, contratos de contingencias y, en general, téc
nicas de refuerzo.

3. Control ambiental y 
planificación de tareas

Objetivos: Esta actuación está destinada a modi
ficar los estímulos del medio relacionados con los 
problemas de comportamiento identificados, a pro
gramar las tareas académicas adecuadas y desarrollar 
la instrucción estratégica. En resumen, estimular al 
niño a adoptar estrategias generales para hacer frente 
a diversos problemas y en situaciones variadas, junto 
con estrategias específicas relacionadas con las ta
reas y actividades académicas más concretas y preci
sas que ha de solucionar en el ámbito escolar.
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Actividades a desarrollar:

a) Efectuar cambios en la disposición y ubica
ción del niño en clase con el objetivo de neu
tralizar posibles respuestas de distracción.

b) Realizar tareas que implican control visomo- 
tor-cognitivo: observar figuras y detalles, 
construir y reproducir modelos, clasificar 
series de objetos diferentes, resolver laberin
tos, etc. Elegir actividades académicas que 
también impliquen estas habilidades.

c) Combinar las actividades escolares con ejer
cicios encaminados a desarrollar inhibición 
muscular y aprender a relajarse: balanceo, 
equilibrio, relajación muscular, enseñarles a 
respirar lentamente y prestar atención a 
sonidos, regular la actividad ayudados por 
recursos materiales como balancines, mece
doras, etc.

d) Enseñanza directa de estrategias de actua
ción ante tareas escolares.

Técnicas a utilizar: Control de estímulos, 
modelado, instigación verbal, ensayo conductual, 
refuerzo, asignación de tareas e instrucción estra
tégica.

4. Aplicación de los procedimientos de 
manejo de contingencias seleccionados

Objetivos: La aplicación de los procedimientos 
conductuales pretende alterar las condiciones 
ambientales que influyen y mantienen las conductas 
problemáticas del niño en el colegio y disponer el 
ambiente para estimular, en su lugar, comporta
mientos adaptados. Así, la intervención consiste, de 
manera general, en reducir la conducta hiperactiva 
que interfiere con el aprendizaje y aumentar el ren
dimiento académico a través de recompensas otor
gadas no sólo por la actuación académica, sino tam
bién por la utilización de las estrategias de 
actuación que se han ido enseñando en la fase ante
rior. Igualmente, si se hubiese producido la incor
poración de técnicas de habilidades sociales o de 
otro estilo, quedarían sujetas también a un progra
ma de refuerzo.

Actividades a desarrollar:

a) Diseñar un sistema de economía de fichas 
aplicable en cada caso específico:

—  Normas relativas a ganancias, pérdidas 
e intercambio de fichas.

—  Delimitación y precisión de las conduc
tas relacionadas con las ganancias y pér
didas de fichas.

— Variaciones y cambios en los criterios de 
refuerzo y reglas de intercambio.

b) Elaborar registros diarios de ganancias/pér- 
didas y colocarlos en lugares visibles para el 
niño.

c) Diversificar los reforzadores de apoyo y 
programar la retirada progresiva de fichas 
en favor de reforzadores sociales.

Técnicas a utilizar: Economía de fichas, coste 
de respuesta, refuerzo diferencial.

5. Entrenamiento cognitivo

Objetivos: Se pretende que el niño aprenda una 
estrategia general de solución de problemas y plani
ficación de las actuaciones, basándose en el uso del 
lenguaje para regular el comportamiento y desarro
llándose en función de las teorías de solución de 
problemas y de autocontrol.

Actividades a desarrollar:

a) Aplicación de distintos tipos de autoinstruccio- 
nes en diferentes tareas académicas. También 
podrían incorporarse a tareas domésticas o acti
vidades sociales si fuese conveniente.

b) Entrenamiento en habilidades de solución 
de problemas: orientación hacia el proble
ma, definición y formulación del problema, 
generación de soluciones alternativas, toma 
de decisiones, y puesta en práctica de la 
solución y verificación.

c) Práctica de las estrategias cognitivas en imagi
nación.
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d) Empleo y práctica de las estrategias apren
didas para afrontar problemas de impulsivi
dad y dificultades específicas de aprendiza
je, junto con la incorporación de técnicas de 
autocontrol (autoobservación, autoevalua- 
ción y autorrefuerzo).

Técnicas a utilizar: Modelado, refuerzo, instiga
ción y, por supuesto, los entrenamientos en autoins- 
trucciones, solución de problemas y/o autocontrol.

6. Mantenimiento y generalización. 
Entrenamiento de padres

Objetivos: Asegurar y consolidar los beneficios 
terapéuticos más allá del contexto en el que se ha 
desarrollado el tratamiento. Formar y entrenar a los 
padres en principios de aprendizaje para que éstos 
aprendan habilidades y pautas de conducta encami
nadas a regular y alterar eficazmente los comporta
mientos anómalos de los niños.

Actividades a desarrollar:

a) Análisis del estado y naturaleza de las inte
racciones padres-hijo.

b) Entrenamiento para prestar atención a las 
conductas problemáticas y dar instruccio
nes, órdenes precisas y claras (fomento de 
conductas gobernadas por reglas).

c) Entrenamiento para ignorar conductas altera
das y reforzar los comportamientos adaptados.

Técnicas a utilizar: Instrucción verbal, ensayo 
conductual, modelado, evitación, refuerzo y asigna
ción de tareas.

5.5. Algunas cuestiones pendientes 
en el tratamiento de la 
hiperactividad infantil

Ha quedado de manifiesto que el tratamiento de 
la hiperactividad, lejos de constituir un ámbito defi
nido y acotado por las alternativas tradicionales, 
refleja un panorama con numerosos interrogantes.

Sin ánimo de ser exhaustivos, nos gustaría dejar 
planteados algunos de los aspectos críticos que han 
de ser objeto de investigación en el futuro.

En el caso de los tratamientos cognitivo-con- 
ductuales, estas vías se centran desde hace una 
década en aspectos relevantes, como, por ejemplo: 
a) el análisis de la eficacia diferencial de los distin
tos componentes terapéuticos incluidos en los pro
gramas multicomponentes; b) el perfeccionamiento 
de los programas de entrenamiento para padres y 
educadores; c) las garantías de integridad del trata
miento cuando éste se aplica en el medio natural;
d) las estrategias para generalizar y mantener los 
beneficios terapéuticos, y e) las iniciativas encami
nadas a asegurar la implicación del niño en la ela
boración y puesta en práctica del programa, en su 
duración, contenido, etc. (Abikoff, 1987).

Los tratamientos combinados, por su propia 
naturaleza y por la variedad de procedimientos que 
pueden integrar, también tienen pendientes numero
sas preguntas por resolver. Algunas de estas cues
tiones se relacionan con el desconocimiento exis
tente acerca de los efectos secundarios de los 
fármacos y su alcance real, así como la complejidad 
de su interacción con las intervenciones conductua- 
les (Moreno, 1996a; Taylor, 1986).

Por otro lado, un hecho realmente sorprendente 
es que revisando la extensa bibliografía sobre 
aspectos conceptuales, etiológicos y terapéuticos de 
la hiperactividad, destaca la escasez de trabajos 
sobre la prevención de este trastorno. A este respec
to, parece evidente que cualquier intervención con 
fines profilácticos ha de ir precedida de la reflexión 
y el análisis de aquellas pautas educativas que pro- 
mocionan y estimulan en los niños comportamien
tos excesivos de vigor, empuje, vitalidad y energía, 
y enfatizan del mismo modo actuaciones que pre
tenden rapidez en las respuestas y brevedad en la 
realización de tareas de casa y de la escuela; mues
tras, en definitiva, de conductas hiperactivas e 
impulsivas respectivamente (Bomas y Servera, 
1996; Moreno, 1995). Una propuesta en esta línea 
ha sido planteada por Bomas y Servera (1996; 
Bomas, Servera y Galván, 2000) en relación a la 
impulsividad. Estos autores sugieren llevar a cabo 
la prevención del trastorno fomentando el desarro-
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lio del sistema de autorregulación individual a tra
vés de estrategias generales de actuación (planifica
ción previa, generación de alternativas, anticipación 
de consecuencias, etc.), junto a estrategias específi
cas, ligadas directamente a tareas o situaciones con
cretas, que se aprenden mediante instrucción y 
modelado.

En otro orden de cosas, el camino hacia la pre
vención de la hiperactividad parece pasar también 
por estos aspectos: la identificación de los grupos 
de alto riesgo (a partir de indicadores como, por 
ejemplo, complicaciones en el embarazo y parto, 
signos neurológicos menores, dificultades familia
res e interacción madre-hijo durante los primeros 
años), la planificación ambiental en la vida cotidia
na del niño antes de su escolarización (respetar el 
ciclo vigilia-sueño, programación de hábitos com- 
portamentales, evitación de experiencias estresan
tes, fomento de actividades reflexivas y de control 
del propio cuerpo, etc.) y su ajuste tras la escolari
zación, además de realizar programas específicos 
de aprendizaje que prevengan los problemas aten- 
cionales y de desinhibición conductual característi
cos. En definitiva, se trata de fomentar, desde la pri
mera infancia, los procesos de autorregulación que 
garantizan la correcta adaptación al ámbito familiar, 
social y escolar del niño.

6. RESUMEN Y CONCLUSIONES

A lo largo de cada uno de los apartados de este 
capítulo hemos ido revisando el estado actual y las 
controversias generadas en tomo a la hiperactividad. 
En general, y a pesar de tratarse de un trastorno sobre 
el que se ha venido trabajando desde principios de 
siglo, hoy en día probablemente sólo existan dos 
ideas ampliamente compartidas: que se trata de uno 
de los trastornos infantiles con más implicaciones en 
el funcionamiento social y académico del niño y que 
su conceptuaiización, diagnóstico, evaluación y tra
tamiento distan mucho de estar resueltos.

Los problemas de conceptuaiización se centran, 
a nuestro juicio, en la naturaleza multidimensional 
de la atención, la impulsividad y la sobreactividad 
motora. No existe un acuerdo total sobre cuáles son

los déficits atencionales propios de la hiperactivi
dad, puesto que las puntuaciones de cuestionarios 
para adultos, pruebas estandarizadas y pruebas de 
laboratorio que diferencian entre distintos tipos de 
atención presentan correlaciones dispares. Desde el 
punto de vista del laboratorio, la atención sostenida 
parece ser el concepto clave, pero existen datos 
controvertidos sobre la naturaleza real de este défi
cit e incluso se habla ya de un problema más gene
ral de procesamiento de la información, si bien 
todavía muy poco definido. Algo similar pasa con la 
impulsividad, entremezclándose concepciones cog- 
nilivas que hablan de un estilo «impulsivo» ante 
tareas de solución de problemas y otras que hablan 
de desinhibición conductual o falta de autocontrol 
en situaciones de interacción social, y mientras el 
sentido común impulsa a creer en una relación entre 
ambas concepciones, las correlaciones y los datos 
experimentales siguen diferenciándolas. Por último, 
también es un tema interesante el cambio de ubica
ción de la sobreactividad motora, anteriormente 
considerada causa principal de los demás síntomas 
y hoy en día más bien un efecto.

Todo ello ha provocado que actualmente se bus
quen constructos más amplios que expliquen y rela
cionen mejor los déficits atencionales y los compor
tamientos impulsivos/desinhibidos. En este sentido, 
el modelo basado en las «conductas gobernadas por 
reglas» resulta muy atractivo, si bien todavía parece 
tener mucho camino que recorrer entre las teorías de 
la autorregulación. Hasta el momento, sin embargo, 
la relación que ha podido establecerse entre determi
nados fenómenos conductuales observados (como, 
por ejemplo, el diferente patrón que muestran el efec
to de saciación, los reforzadores o el control de estí
mulos en los niños hiperactivos) y la investigación 
neurológica, analizando las zonas corticales implica
das en estos fenómenos, es una de las propuestas 
actuales más esperanzadoras.

A partir de los problemas conceptuales, todos 
los demás aspectos involucrados en un trastorno clí
nico se ven afectados. Así, en el campo del diag
nóstico psiquiátrico, las distintas propuestas nosoló- 
gicas nos han permitido asistir a un baile de criterios 
que han convertido a la hiperkinesia tradicional en un 
déficit atencional único, en un trastorno de dos cabe
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zas pero con un mismo tronco y, al menos para algu
nos clínicos, en dos cabezas pertenecientes a troncos 
distintos, siempre en función de la presencia predo
minante o bien de problemas atencionales, o bien de 
impulsividad/sobreactividad motora. En este sentido, 
la actual estructura del DSM-IV-TR parece que debe
rá sufrir cambios al menos en función de tres varia
bles claves: el género (los criterios no pueden ser los 
mismos para las niñas), la edad (los síntomas tienen 
un fuerte componente evolutivo que en estos 
momentos no se contempla) y su relación con otra 
sintomatología (que supone agravamiento del diag
nóstico y cambios de pronóstico cara al futuro del 
niño). Queda por dilucidar también si la situacionali- 
dad del trastorno volverá a primer plano o, como 
parece ocurrir en la actualidad, se seguirá priorizan- 
do la presencia de los déficits en varios ambientes 
para poder realizar el diagnóstico.

En el campo de la evaluación, los esfuerzos deben 
ser muchos dadas las discrepancias observadas entre 
los distintos métodos empleados. De todos modos, en 
nuestra opinión, el camino a seguir no está tanto en 
determinar qué método de evaluación es superior a 
los otros (todos aportan de algún modo información 
relevante) como en establecer un sistema que permi
ta combinar la información clínica derivada de cues
tionarios y entrevistas para adultos, las pruebas de 
laboratorio y los registros de observación conduc- 
tual. Probablemente deberán surgir baterías de eva
luación integradas donde el análisis de las puntuacio
nes provenientes de distintos métodos y agentes de 
evaluación sea más flexible y funcional. En cualquier 
caso, a la espera de estos progresos, en estos momen
tos la bajas correlaciones entre las medidas prove
nientes de los distintos métodos de evaluación, e 
incluso entre distintos agentes (padres, madres, 
maestros y/o niños) con el mismo método, es uno de 
los problemas que más afectan a la hiperactividad.

Dadas estas circunstancias, es fácil prever difi
cultades importantes al abordar el tema del trata
miento que, como hemos señalado en su momento, 
nos refieren dudas e inconsistencias incluso para los 
tratamientos combinados, es decir, los que adminis
tran estimulantes con intervención cognitivo-con- 
ductual. Actualmente, como señalan Wicks-Nelson 
e Israel (1997, p. 236), «no existen pruebas de que

ningún tratamiento tenga eficacia a largo plazo o 
que cure el trastorno de hiperactividad con déficit 
atencional». De todos modos, ello no nos debe con
ducir a un pesimismo exagerado que con demasia
da frecuencia contagiamos a padres, educadores o a 
los propios niños hiperactivos. La hiperactividad en 
su grado pleno es un trastorno grave pero en abso
luto inasequible al tratamiento. Hoy en día, el clíni
co dispone de suficientes herramientas para el dise
ño de planes de intervención que correctamente 
aplicados provocan mejoras en la inmensa mayoría 
de los casos e incluso, en muchos de ellos, las recu
peraciones en el ámbito social y educativo son muy 
destacadas. Eso sí, normalmente se trata de inter
venciones complejas, intensas y costosas, no sólo 
por el tiempo y los componentes que requieren, sino 
por la necesidad de implicar muy decididamente al 
propio niño y a gran parte de las personas que le 
rodean.

Este último hecho nos hace reflexionar sobre la 
necesidad de activar una vía aún muy poco desarro
llada como es la prevención de la hiperactividad, si 
bien también hay que ser conscientes de que no se 
trata de una labor fácil. Los factores implicados en 
la aparición de este trastorno van desde los pura
mente biológicos, pasando por determinadas con
ductas de los progenitores (tanto durante el prepar
to, en el caso de la madres, como en los primeros 
años de vida), estilo educativo y estrategias de 
aprendizaje, condiciones de salud y psicológicas del 
niño, hasta llegar a otros factores de índole sociofa- 
miliar. Por tanto, se requiere una aproximación plu- 
ridisciplinar en donde cada uno aporte sus conoci
mientos.

En el caso específico de la psicología, en nues
tra opinión cabe esperar aportaciones relevantes al 
menos en dos campos: en la evaluación temprana de 
las características cognitivas y los factores ambien
tales predisponentes, y en los programas de forma
ción para padres y educadores. A este respecto, ya 
podemos afirmar que todos aquellos comporta
mientos tendentes a desarrollar en el niño los pro
cesos atencionales, de solución de problemas y, en 
general, de autocontrol y reflexión ante las distintas 
demandas ambientales, son decisivos en la preven
ción de la hiperactividad.
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Los problemas psicológicos de la infancia y la ado
lescencia constituyen un campo de vita l importancia en la 
actualidad para los estudiosos del comportamiento humano. 
Históricamente ha estado en desventaja sobre las investiga
ciones realizadas en la edad adulta y en estos momentos la 
psicología científica está realizando un gran esfuerzo por 
alcanzar, al menos, los mismos niveles de conocimiento.

Esta obra presenta una visión completa de la 
situación actual y de los avances en el área de la psicopato- 
logía in fan til y del adolescente. Reúne los trabajos de varios 
investigadores de relevancia internacional en este campo y 
pretende colocar esta área de la psicología al mismo nivel que 
el de la psicología clínica del adulto. En ella se estudian los 
trastornos psicológicos generales que pueden presentarse en 
la población in fan til y adolescente. Incluye problemas que se 
encuadran en áreas como: los trastornos de ansiedad, la depre
sión, el consumo de sustancias psicoactivas, los trastornos del 
sueño y de la conducta alimentaria, el abuso sexual in fantil, 
los movimientos y la vocalización anómalos, los trastornos 
de la capacidad intelectual y la hiperactividad. Cada capítulo 
contiene una descripción de las características clínicas del 
trastorno (psicopatología), las formas de intervención conduc- 
tuales o cognitivo-conductuales del mismo y, en la mayoría 
de los casos, un programa paso a paso para el tratamiento 
del problema.

Vicente E. Caballo es profesor titu la r 
de Psicopatología de la Universidad de Granada, fundador y 
director de la revista P sico log ía  C o n d u ctu a l y autor y direc
to r de diversos libros. M iguel Ángel Simón es catedrático de 
Psicología de la Salud de la Universidad de La Coruña; su tra
yectoria investigadora se centra en la aplicación de técnicas 
psicofisiológicas en la evaluación y tratamiento de diversos 
problemas de la salud, temática sobre la que ha publicado 
diversos libros y artículos en revistas especializadas.
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