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a hipnosis es un campo de estudio que cuenta
con una gran cantidad de investigación, tanto en
el plano teórico, como en el experimental  y clíni-

co. Sin embargo, buena parte de los estudios sobre la
eficacia de la hipnosis clínica (aplicada en general) no
cumplen con criterios metodológicos estrictos en diversas
áreas de aplicación.
En un número especial de la International Journal of

Clinical and Experimental Hypnosis (IJCEH, 2000, Vol.
48, 2)  se publicó una revisión exhaustiva de la eviden-
cia empírica de la eficacia de la hipnosis clínica. Los
criterios en los que se basó la evaluación del estatus
empírico de hipnosis clínica fueron los criterios metodo-
lógicos planteados por Chambless y Hollon (1998),
que están entre los más rigurosos de los existentes hoy

en día. Por tanto, el hecho de que un estudio en parti-
cular no cumpla estos criterios, no implica necesaria-
mente que dicho tratamiento sea ineficaz, si bien se
debe seguir investigando y perfeccionado las interven-
ciones para poder alcanzarlos (Lynn, Kirsh, Barabasz,
Cardeña y Patterson, 2000). Muy recientemente, mien-
tras aún se estaba redactando este trabajo, Wark
(2008) publicó una brevísima revisión en la que resu-
me los resultados de los principales meta análisis reali-
zados sobre la eficacia de la hipnosis clínica. Este
resumen, quizá algo optimista,  es, no obstante, útil pa-
ra guiar a los profesionales que quieren usar la hipno-
sis para aquel los problemas o áreas donde ha
mostrado un mínimo grado de eficacia /eficiencia.
El trabajo que presentamos trata también de cumplir

con ese objetivo,  procurando ser una revisión actualiza-
da y más amplia que la de Wark, de los estudios de di-
versa índole relevantes al establecimiento de la eficacia
de la hipnosis clínica. 

EFICACIA DE LA HIPNOSIS CLÍNICA:
RESUMEN DE SU EVIDENCIA EMPÍRICA

EFFICACY OF CLINICAL HYPNOSIS: A SUMMARY OF ITS EMPIRICAL EVIDENCE

M. Elena Mendoza y Antonio Capafons
Universitat de València

La hipnosis es una intervención clínica valiosa en el tratamiento de una amplia variedad de problemas psicológicos y médicos,  ayu-
dando a la mejora de la calidad de vida de muchos pacientes. Este artículo revisa el estado de la evidencia empírica de la eficacia
de la hipnosis, teniendo en cuenta los resultados de la investigación más rigurosa al respecto, así como los de otros estudios que, a
pesar de no cumplir unos criterios metodológicos rigurosos, poseen relevancia clínica. En general, y según la investigación revisada,
cuando se utiliza la hipnosis como un coadyuvante a otras intervenciones médico psicológicas, incrementa la eficacia y/o eficiencia
de tales intervenciones. Asimismo, la eficacia de la hipnosis está bien establecida en diversas aplicaciones clínicas, especialmente el
manejo del dolor y otras condiciones médicas, existiendo evidencia aceptable de su eficacia en el tratamiento de la depresión, los
trastornos del sueño, dejar de fumar, la obesidad, el asma y la enuresis infantil. De acuerdo con la investigación publicada hasta la
fecha, está justificada la realización de investigaciones que utilicen estudios controlados con muestras de tamaño adecuado. Así mis-
mo, es esencial establecer la eficacia de la hipnosis  en otras áreas aún por investigar.
Palabras clave: hipnosis, eficacia, evidencia empírica, estudio teórico.

Hypnosis is a potentially valuable clinical intervention for the treatment of a wide variety of both psychological and medical problems
as well as for the improvement of patients’ quality of life. This paper reviews the state of the evidence of the efficacy of hypnosis
summarizing the results of empirical research, together with other studies with clinical relevance despite that they do not fulfill stringent
methodological criteria. Overall, findings of research indicate that hypnosis used as an adjunctive to other medical or psychological
interventions increases the efficacy and/or efficiency of these interventions. Moreover, hypnosis efficacy is well established in certain
clinical applications, especially pain management and several medical conditions, and there is acceptable evidence of its efficacy in
treating depression, sleep disorders, smoking cessation, weight reduction, asthma, and enuresis in children. According to the findings
to date, continued research using randomized, controlled methodologies as well as adequate sample sizes is well justified, and it is
essential in order to establish the efficacy of hypnosis in other areas of knowledge.
Keywords: Hypnosis, efficacy, empirical evidence, theoretical study. 
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HIPNOSIS EN PSICOLOGÍA
Manejo del dolor 
Una de las áreas de aplicación de la hipnosis que mues-
tra una mayor evidencia empírica de su eficacia es el
manejo del dolor, ya sea crónico o agudo (Lynn, Kirsch,
Barabasz, Cardeña y Patterson, 2000; Montgomery,
DuHammel y Redd, 2000). Tanto el reconocimiento por
parte del National Institute of Technology Assessment Pa-
nel Report (1996), como el meta-análisis de Montgomery
et al. (2000) sobre la eficacia de la hipnosis en el mane-
jo del dolor apoyan su consideración como un trata-
miento eficaz, bien establecido y empíricamente
validado. En la revisión de Montgomery et al. (2000) de
estudios bien controlados se encontró que la hipnosis
puede aliviar a un 75% de la población. Los resultados
revelaron un efecto de moderado a alto en la reducción
de dolor clínico y experimental, lo que apoya la eficacia
de los procedimientos hipnóticos en el manejo del dolor.
Asimismo, los resultados indicaron que las técnicas de
analgesia hipnótica son superiores a la medicación, el
placebo psicológico y otro tratamiento, cumpliendo así
los criterios para un tratamiento bien establecido de
acuerdo con los criterios de Chamless y Hollon (1998).
Posteriormente, Patterson y Jensen (2003) llevaron a

cabo una revisión exhaustiva de los estudios controlados
aleatorizados sobre dolor e hipnosis en contextos clíni-
cos, excluyendo los estudios de estudiantes voluntarios
incluidos en el meta-análisis de Montgomery et al.
(2000). Para la revisión se tuvo en cuenta la definición
de hipnosis de Kihlstom (1985), ya que es lo suficiente-
mente amplia para incluir aquellos estudios que analizan
los efectos de la analgesia hipnótica y al mismo tiempo
es específica para incluir el principal componente de la
hipnosis, esto es, la sugestión. De esta manera, se exclu-
yeron los estudios que analizaban intervenciones que no
se definieron como hipnosis y los estudios considerados
se analizaron en función del tipo de dolor (agudo o cró-
nico), el diseño de estudio y el tipo de grupo de control
utilizado. Los resultados relacionados con los estudios
sobre dolor agudo indicaron que existen efectos clínicos
consistentes de la analgesia hipnótica que son superiores
a la atención o a las condiciones de control de cuidado
estándar y en numerosas ocasiones son superiores a
otros tratamientos de dolor viables. Respecto al dolor
crónico, los estudios muestran que la analgesia hipnótica
es consistentemente superior al no tratamiento, aunque
aporta los mismos resultados que la relajación y el entre-
namiento autógeno (lógico en este caso, pues es una téc-
nica de auto-hipnosis). Por tanto, los autores concluyen

que los estudios controlados aleatorizados con poblacio-
nes clínicas indican que la hipnosis tiene un impacto sig-
nificativo y fiable, tanto en dolor agudo, como crónico.
Por otro lado, y en lo que se refiere exclusivamente al

dolor crónico, otra revisión publicada de estudios contro-
lados sobre el uso de la hipnosis en el tratamiento de pa-
cientes con este problema (Elkins, Jensen y Patterson,
2007) indicó que las intervenciones con hipnosis fueron
significativamente más eficaces que el no-tratamiento en
la reducción del dolor en una amplia variedad de tipos
de dolor crónico. Además, estas reducciones del dolor
percibido se mantuvieron durante varios meses, y en al-
gunos estudios, los procedimientos hipnóticos mostraron
ser significativamente más eficaces que los tratamientos
no hipnóticos, como, por ejemplo, la fisioterapia o la
educación.
Hay que destacar que el tratamiento hipnótico es útil

para los pacientes con dolor crónico, no sólo para con-
seguir efectos analgésicos, sino también en el manejo de
la ansiedad, la mejora del sueño y la mejora de su cali-
dad de vida (Jensen et al., 2006).
No obstante, Elkins et al. (2007) indican que varios de

los estudios revisados  presentan limitaciones en el diseño
experimental, tales como contar con un tamaño de mues-
tra pequeño, carecer de controles adecuados para com-
parar el efecto placebo y/o de las expectativas, y carecer
de seguimientos a largo plazo, por lo que es necesario re-
alizar más investigaciones para determinar la eficacia de
la hipnosis en el tratamiento del dolor crónico. 
Por otro lado, la revisión de Hammond (2007) sobre la

eficacia de la hipnosis clínica para el tratamiento de los
dolores de cabeza y las migrañas concluye que la hipno-
sis cumple los criterios de investigación en psicología clí-
nica para considerarse un tratamiento eficaz y bien
establecido, con la ventaja añadida de que, además, no
tiene efectos secundarios, ni riesgos de reacciones adver-
sas, disminuyendo el gasto en medicación asociado a los
tratamientos médicos convencionales (Hammond, 2007).
En otro estudio, en este caso no de revisión, Castel, Pé-

rez, Sala, Padrol y Rull (2007), utilizaron la hipnosis pa-
ra tratar a 55 pacientes con fibromialgia. En un grupo
utilizaron la hipnosis con sugestiones de relajación, en
otro la hipnosis con sugestiones de analgesia, y en un
tercero, sólo relajación. Los resultados mostraron que el
mayor efecto en el alivio de la intensidad del dolor y en
la dimensión sensorial del dolor lo ofrecía la hipnosis
con sugestiones de analgesia. Asimismo, se observó que
el efecto de la hipnosis con sugestiones de relajación no
fue mayor que el de la relajación sola.

M. ELENA MENDOZA Y ANTONIO CAPAFONS
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Por su parte, Karlin (2007) analizó  los resultados de
dichos meta-análisis y concluyó que los posibles proce-
sos que producen la analgesia hipnótica son la capaci-
dad de alucinar negativamente la estimulación dolorosa,
las creencias, las expectativas y la distracción, inherentes
a las instrucciones de analgesia hipnótica, así como la
hipnotizabilidad de los pacientes.
Por último, Martínez-Valero et al. (2008) realizaron un es-

tudio piloto de línea base múltiple entre participantes, que
comparó la eficacia del tratamiento multicomponente cogni-
tivo-comportamental con y sin hipnosis, y el tratamiento far-
macológico por sí solo para la fibromialgia. Los resultados
apoyan que la hipnosis como coadyuvante al tratamiento
cognitivo-comportamental puede ser una herramienta útil
para el manejo de los síntomas de la fibromialgia. 

Ansiedad
La investigación indica que la hipnosis puede contribuir
a la eficacia de la terapia cognitivo-comportamental pa-
ra tratar la ansiedad. En su estudio, Schoenberger,
Kirsch, Gearan, Montgomery y Parstynak (1997) compa-
raron una intervención cognitivo-comportamental, que
incluía reestructuración cognitiva y exposición in vivo
para la ansiedad de hablar en público, con un trata-
miento igual en el que la relajación fue sustituida por
una inducción hipnótica y sugestiones. Se pidió a los
participantes improvisar un discurso durante el cual tení-
an que calificar su ansiedad en una escala. Los dos tra-
tamientos resultaron en una disminución de la ansiedad;
sin embargo, en medidas conductuales y subjetivas du-
rante el discurso, sólo el grupo de hipnosis difería de la
condición de no-tratamiento. Además, la ansiedad se di-
sipó más rápidamente en los participantes hipnotizados
que en los de la condición cognitivo-comportamental. És-
te es el único estudio en que la hipnosis utilizada como
coadyuvante a la terapia cognitivo-comportamental ha
demostrado su superioridad en el tratamiento de la an-
siedad respecto al no-tratamiento (Schoenberger, 2000). 
Por otra parte, en el estudio de Van Dyck y Spinhoven

(1997) se intentó comprobar si la combinación de la exposi-
ción in vivo con una técnica hipnótica es más eficaz que la
exposición sola para el tratamiento del miedo y la evitación
agorafóbicos. Los resultados mostraron que el grupo que re-
cibió el tratamiento combinado de exposición e hipnosis no
obtuvo resultados superiores a los del grupo que recibió el
tratamiento de exposición sólo. Asimismo, el tratamiento
combinado no fue superior al de sólo exposición en la pre-
vención de abandonos. Los autores concluyen que la exposi-
ción in vivo es un procedimiento terapéutico de alta eficacia

que es difícil de mejorar y que funciona incluso en pacientes
que se muestran reacios a dicho procedimiento. Las técnicas
de relajación hipnótica y la imaginación no lo mejoran signi-
ficativamente, pero si el paciente se muestra afín a éstas, le
ayudan a adherirse al tratamiento, por lo que puede ser de
mucha utilidad incluirlas en la intervención para la agorafo-
bia (Van Dyck y Spinhoven, 1997).

Obesidad
La hipnosis como coadyuvante a la terapia cognitivo-
comportamental para el tratamiento de la obesidad se
considera como “posiblemente eficaz” (Schoenberger,
2000) basándose en los resultados del estudio de Bolo-
cofsky et al. (1985). Este estudio es el que ha combinado
la mayor muestra con la mejor metodología, llegando,
por tanto, a resultados más claros. Bolocofsky et al.
(1985) compararon dos grupos de participantes, uno
que recibió un programa de manejo comportamental
(control de estímulos, relajación, diario del peso y refor-
zamiento del programa) y otro grupo que recibió el mis-
mo programa más hipnosis. Los dos tratamientos
consistieron en 9 sesiones a una por semana. Al finalizar
el tratamiento ambos grupos habían perdido una media
de 9 libras de peso, pero en los seguimientos realizados
a los 8 y 24 meses, sólo los participantes del grupo de
hipnosis habían seguido perdiendo peso, y eran los que
decían cumplir más las reglas del programa, lo que co-
rrelacionó con pérdida de peso (Bolocofsky et al., 1985).
Sin embargo, son necesarios más estudios con rigor me-
todológico para establecer la eficacia de la hipnosis en
esta área (Schoenberger, 2000).

Depresión
El estudio de Alladin y Alibhai (2007) representa la pri-
mera comparación del tratamiento con hipnosis como
coadyuvante de una terapia psicológica bien establecida
para la depresión (Terapia Cognitiva de la Depresión de
Beck) y esa misma terapia sin hipnosis. Aunque, tanto
los pacientes tratados con hipnoterapia cognitiva (HC),
como los tratados con terapia cognitivo-comportamental
(TCC) mejoraron respecto a sus puntuaciones de línea
base, los del grupo HC mostraron cambios significativa-
mente mayores en depresión, ansiedad y desesperanza
que el grupo de TCC. Y estos cambios se mantuvieron a
los seis y doce meses de seguimiento. Los resultados de
este estudio cumplen con los criterios de Chambless y
Hollon (1998) que permiten considerar al tratamiento de
hipnoterapia cognitiva para la depresión como proba-
blemente eficaz (Alladin y Alibhai, 2007).

EFICACIA DE LA HIPNOSIS CLÍNICA:
RESUMEN DE SU EVIDENCIA EMPÍRICA
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Tabaquismo 
Según la revisión de Green y Lynn (2000), de acuerdo a
los criterios de Chambless y Hollon (1998), la hipnosis se
puede considerar como un tratamiento “posiblemente
eficaz” para dejar de fumar. Las intervenciones hipnóti-
cas se muestran más eficaces que la lista de espera o la
condición sin tratamiento. Sin embargo, los procedimien-
tos hipnóticos no han mostrado ser más eficaces que
otros tratamientos, y la evidencia de si la hipnosis aporta
resultados mejores que los placebos es controvertida.
Asimismo, en muchos estudios es difícil separar los efec-
tos específicos de la hipnosis de los de las intervenciones
cognitivo-comportamentales y educativas a las que se
adjunta (Green y Lynn, 2000). Otra limitación de mu-
chas investigaciones es que basan sus resultados en los
informes verbales de los participantes respecto a su abs-
tinencia, lo cual puede sobrestimar la eficacia del trata-
miento. Por tanto, la inclusión de medidas bioquímicas
de la abstinencia son esenciales para la obtención de re-
sultados válidos (Green y Lynn, 2000).  
Por otro lado, también  conviene destacar que se han

encontrado diferencias de género en el éxito de las inter-
venciones que incluyen la hipnosis para dejar de fumar,
teniendo más éxito los hombres que las mujeres, resulta-
do que también se da en intervenciones sin hipnosis
(Green, Lynn, y Montgomery, 2008).
En definitiva, a pesar de los problemas metodológicos

existentes para establecer su eficacia, la hipnosis se con-
sidera un procedimiento igual de eficaz que los existen-
tes actualmente, con la ventaja de su eficiencia, ya que
es breve y económico, con menos costos, por lo tanto,
que otras intervenciones, lo que se ve reflejado en su fre-
cuente uso en la práctica clínica (i.e.: Elkins y Rajab,
2004; Elkins et al., 2006; Green, 1996; Lynn, Neufeld,
Rhue, y Matorin, 1993; Mendoza, 2000). 

Trauma
Aunque existen muchos informes anecdóticos y estudios
de caso que afirman que la hipnosis tiene repercusiones
en el tratamiento del trauma, sólo un estudio (Brom, Kle-
ber y Defare, 1989) se acerca a cumplir los criterios de
Chambless y Hollon (1998), de acuerdo a la revisión de
Cardeña (2000). Brom, Kleber y Defare (1989) compa-
raron los efectos de la hipnoterapia, la desensibilización
sistemática y la psicoterapia psicodinámica en el trata-
miento del estrés post-traumático. Las tres intervenciones
mostraron ser más eficaces que el grupo control de lista
de espera, tanto al final del tratamiento, como a los tres
meses de seguimiento, si bien ninguna de las interven-

ciones fue superior a las demás. No obstante, el grupo
de hipnosis necesitó menos sesiones de tratamiento que
los otros grupos, siendo, junto con el de desensibiliza-
ción sistemática, más eficaz que la terapia psicodinámi-
ca en el tratamiento de síntomas intrusivos (Brom, Kleber
y Defare, 1989).
Más recientemente, un estudio sobre el tratamiento del

Trastorno de Estrés Agudo (Bryant et al., 2005) comparó
la hipnosis como coadyuvante de la terapia cognitivo-
comportamental, con la terapia cognitivo-comportamen-
tal sola, y con asesoramiento de apoyo. Al final del
tratamiento, la mejor de las tres intervenciones en la me-
jora de los síntomas de reexperimentación fue la que in-
cluyó hipnosis, aunque a los tres y seis meses de
seguimiento fue equivalente al tratamiento cognitivo-
comportamental solo. Ambas intervenciones fueron me-
jores que el asesoramiento de apoyo durante las tres
veces que se evaluó la mejora en síntomas de estrés
post-traumático y depresión.
Teniendo en cuenta que las intervenciones utilizadas

para tratar el trauma pueden llevarse a cabo fácilmente
con hipnosis, y que los procedimientos hipnóticos pue-
den ayudar a modular e integrar recuerdos traumáticos
(Cardeña, 2000), la hipnosis puede considerarse una in-
tervención prometedora en la mejora de los síntomas
post-traumáticos de las víctimas de trauma. Además, en
diversos estudios se ha demostrado que las personas que
sufren estrés post-traumático son altamente hipnotiza-
bles, y por tanto, probablemente se pueden beneficiar
más de la hipnosis que otro tipo de pacientes (Spiegel,
Hunt y Dondershine, 1988; Stutman y Bliss, 1985). De
esta manera, es necesaria la realización de más investi-
gaciones en esta área para que la hipnosis pueda ser re-
conocida como un tratamiento con apoyo empírico para
condiciones post-traumáticas. Para ello está disponible
un excelente y bien elaborado modelo de intervención en
el que se incluye la hipnosis como coadyuvante (Carde-
ña, Maldonado, Van der Hart, y Spiegel, 2008).

Trastornos psicosomáticos
En una investigación reciente se analizaron sistemática-
mente diversos estudios clínicos controlados y aleatoriza-
dos, sobre los que se realizó un meta-análisis para
evaluar la eficacia de la hipnosis en el tratamiento de los
trastornos psicosomáticos (Flammer y Alladin, 2007). Los
estudios incluidos en el meta-análisis compararon grupos
tratados con hipnosis como la única técnica utilizada,
excepto el tratamiento médico estándar, con grupos con-
trol de lista de espera.
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Aunque los autores concluyeron que según su meta-
análisis, la hipnosis es altamente eficaz en el tratamiento
de los trastornos psicosomáticos, estos resultados no son
concluyentes y deberían ser valorados con precaución
debido a las limitaciones de este estudio. Los autores se-
ñalaron algunas de ellas: en primer lugar, la carencia de
una categoría distintiva de trastornos psicosomáticos en
las clasificaciones tanto de la CIE-10 como del DSM-IV
afecta a la interpretación del meta-análisis, así como el
hecho de que no había estudios disponibles que cum-
plieran los criterios que evaluaran la eficacia de la hip-
nosis en el tratamiento del amplio rango de condiciones
consideradas por los autores como trastornos psicoso-
máticos. Además, no se analizaron los efectos de facto-
res como las diferencias en criterios diagnósticos, edad y
gravedad de los síntomas sobre el resultado del trata-
miento, porque los estudios seleccionados no aportaban
suficiente información (Flammer y Alladin, 2007). 
Otro punto, seguramente el más problemático, es que

el informe de los datos de seguimiento a largo plazo no
fue un criterio de inclusión en el meta-análisis, es decir,
la medida de eficacia se circunscribe a los datos post in-
tervención. Asimismo, en este meta-análisis, los estudios
incluidos se analizaron con respecto a las intervenciones
hipnóticas utilizadas, que fueron categorizadas como
hipnosis clásica, moderna (ericksoniana) y mixta. Los re-
sultados indicaron que, por este orden, las formas de
hipnosis moderna ericksoniana y mixta fueron superiores
a la hipnosis clásica. Sin embargo, teniendo en cuenta
que la hipnosis clásica era la más utilizada (53,6%) en
los estudios de este análisis, luego la mixta (32,1%) y só-
lo algunos estudios (14,3%) utilizaron la forma moderna
de hipnosis, los hallazgos relativos a la superioridad de
esta última pueden haber resultado de un artefacto esta-
dístico, y, como consecuencia, las conclusiones de los
autores sobre ello, deben ser consideradas con suma
cautela.
Por último, los autores también señalaron que en los

estudios incluidos en el análisis, la hipnosis fue utiliza-
da para el alivio de los síntomas, dejando de lado
otros componentes que pueden ayudar a los pacientes
a afrontar los problemas psicosomáticos, como son los
factores de mantenimiento, las cogniciones y las emo-
ciones (Flammer y Alladin, 2007). Por tanto, debería
realizarse más investigación respecto a la eficacia de
la hipnosis no sólo en el tratamiento de los síntomas de
los trastornos psicosomáticos, sino también en los otros
componentes que pueden estar manteniendo este tipo
de trastornos.

HIPNOSIS EN MEDICINA
Trastornos Gastrointestinales 
El síndrome de colon irritable es el trastorno funcional cró-
nico más común en gastroenterología, caracterizado por
dolor abdominal con diarrea y estreñimiento alternantes.
Es un trastorno de etiología compleja, cuyo patrón de sín-
tomas a menudo empeora con el estrés emocional, y con-
lleva un sufrimiento emocional y físico que merma la
calidad de vida de los pacientes, incapacitando  a muchos
de ellos. Los tratamientos médicos convencionales para es-
te síndrome no son satisfactorios para más de la mitad de
los pacientes que continúan con síntomas crónicos. Por
ello, se ha estudiado el impacto terapéutico de otro tipo de
tratamientos. El que hasta ahora, ha mostrado empírica-
mente ser más eficaz es la hipnosis como coadyuvante a
la terapia cognitivo-comportamental. Diversos estudios pa-
recen mostrar que el tratamiento con hipnosis tiene un im-
pacto importante que dura años en la mayoría de los
pacientes con el síndrome de colon irritable, mejorando
los síntomas intestinales, el bienestar psicológico y la cali-
dad de vida,  incluso de aquellos pacientes que no res-
ponden a los tratamientos médicos estándar
(Gonsalkorale, Houghton, y Whorwell, 2002; Gonsalko-
rale y Whorwell, 2005; Whitehead, 2006; Whorwell,
2006). Aunque los mecanismos mediante los cuales la
hipnosis es eficaz en el tratamiento del síndrome de colon
irritable no se conocen bien, la investigación al respecto
indica que los efectos de la hipnosis se relacionan con los
cambios en la sensibilidad colorrectal y la mejora de los
factores psicológicos. Los efectos sobre la motilidad gas-
trointestinal y el sistema nervioso autónomo no están tan
claros y requieren más investigación (Simrén, 2006)
También hay que destacar los estudios del equipo de la

Universidad de Manchester en el Reino Unido que están
investigando el uso de la hipnosis como coadyuvante pa-
ra el tratamiento del síndrome de colon irritable desde
1980, y la han integrado, al parecer, con éxito al servi-
cio de gastroenterología de su hospital (Gonsalkorale,
2006; Whorwell, 2006). El tratamiento está estructurado
en 12 sesiones durante un periodo de tres meses y la
mayoría de los pacientes mejoran significativamente en
cuanto a sus síntomas gastrointestinales y su calidad de
vida (Gonsalkorale, 2006).
Asimismo, se ha desarrollado un tratamiento estandari-

zado de siete sesiones con hipnosis, el Protocolo de Ca-
rolina del Norte, que es el único que tiene un manual
detallado de la intervención. La validez del protocolo ha
sido evaluada, y ha mostrado que puede beneficiar a
más de un 80% de los pacientes (Palsson, 2006).
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Por último, en España se publicó un trabajo de estudio
de caso, en el que la hipnosis se mostró útil para reducir
el estrés, el número de deposiciones diarias y la intensi-
dad del dolor abdominal en un paciente aquejado de la
enfermedad intestinal crónica de Crohn (J.C. Fernández-
Méndez, Pérez-Vidal, y B. Fernández-Méndez, 2000)

Diabetes
Un estudio reciente (Xu y Cardeña, 2008) presenta una
revisión de la literatura empírica sobre la eficacia de la
hipnosis en el manejo de la diabetes y plantea el desa-
rrollo de un protocolo multimodal con hipnosis para ayu-
dar a los pacientes, tanto con los factores psicológicos
como fisiológicos de este problema de salud.
Ya que la diabetes en sí puede considerarse como un es-

trésor que agrava la condición (Diment, 1991), la hipnosis
utilizada como un coadyuvante al asesoramiento para re-
ducir estrés puede ser útil en el manejo de la ansiedad re-
lacionada con la diabetes y del estrés de la vida cotidiana,
y, por tanto, en la mejora del control metabólico en estos
pacientes (Diment, 1991). Sin embargo, no se ha llevado
a cabo ningún estudio a gran escala para evaluar la efi-
cacia de la hipnosis en la reducción del estrés en pacientes
diabéticos (Xu y Cardeña, 2008).
El control del peso es un factor importante en la diabe-

tes, ya que es un factor de riesgo bien establecido, en
especial para la diabetes tipo 2 (DT2) (Willett, Dietz y
Colditz, 1999). Aunque la investigación sobre la eficacia
de la hipnosis en el tratamiento de la obesidad todavía
no es concluyente, los hallazgos de diversos estudios re-
alizados son prometedores, tal como ya se ha indicado
(Kirsch, Capafons, Cardeña y Amigó, 1999; Pittler y
Ernst, 2005; Vanderlinden y Vandereycken, 1994). Por
tanto, el uso de la hipnosis para que los pacientes diabé-
ticos bajen de peso requiere más investigación.
También los pacientes diabéticos padecen de insufi-

ciencia circulatoria periférica que afecta sobre todo a los
pies. Ésta es debida a que los vasos sanguíneos se han
visto dañados a causa de tener crónicamente valores al-
tos de glucosa en sangre. Asimismo, la mala circulación
sanguínea periférica lleva a que los pies sean más pro-
pensos a infecciones, y a que la cicatrización de las heri-
das sea más difícil (Xu y Cardeña, 2008). La hipnosis
puede ser eficaz en el aumento del flujo sanguíneo y en
el alivio del problema del pie diabético, ya que el siste-
ma vascular parece ser sensible a los estímulos psicológi-
cos (Barber, 1983). En el estudio de Galper, Taylor y
Cox (2003), la hipnosis como coadyuvante de la  biorre-
troalimentación térmica resultó eficaz en el alivio de la

angiopatía diabética. De esta manera, los efectos de la
hipnosis en el tratamiento del pie diabético son promete-
dores pero es necesaria más investigación para evaluar
completamente su eficacia (Xu y Cardeña, 2008).
Otras áreas en que la hipnosis se ha utilizado con pa-

cientes diabéticos son la regulación de la glucosa en
sangre (Vandenbergh, Sussman y Titus, 1966) y la adhe-
rencia al tratamiento (Ratner, Gross, Casas y Castells,
1990). No obstante, tampoco existe suficiente investiga-
ción empírica en estas áreas.
En resumen, Xu y Cardeña (2008) proponen el desa-

rrollo de un programa multifacético para el tratamiento
de la diabetes incluyendo sugestiones hipnóticas para
aumentar la adherencia con los programas de ejercicio
físico, de dieta y de cuidados médicos, para disminuir el
estrés y favorecer la relajación, y para la regulación vas-
cular térmica de los miembros distales.

Preparación a la cirugía
Muchos pacientes consideran las intervenciones quirúrgi-
cas como una fuente de estrés psicológico y fisiológico,
experimentando altos niveles de ansiedad y malestar so-
mático, antes, durante y después de muchos procedimien-
tos médicos. La hipnosis se ha utilizado como coadyuvante
a las intervenciones psicológicas para aliviar la ansiedad
de los pacientes relacionada con estos procedimientos, co-
mo técnica coadyuvante a la analgesia farmacológica, y
para enseñar a los pacientes estrategias de afrontamiento
ante la cirugía. También la hipnosis se ha utilizado para
reducir la cantidad de medicación pre y post cirugía para
el dolor, el sangrado y el tiempo de hospitalización, así
como para facilitar el post-operatorio y la recuperación
(Pinnel y Covino, 2000). 
Blankfield (1991) revisó la investigación realizada so-

bre los efectos de la hipnosis, las sugestiones y la relaja-
ción en los pacientes de cirugía, y concluyó que existe
suficiente apoyo de la eficacia de las intervenciones psi-
cológicas en la recuperación de estos pacientes.
En un estudio de Faymonville et al. (1997) se comparó

la eficacia de la hipnosis con estrategias reductoras del
estrés convencionales para reducir las molestias relacio-
nadas con la cirugía durante operaciones de cirugía
plástica bajo sedación consciente. Los resultados indica-
ron que el grupo de hipnosis, no sólo necesitó menos
analgesia y menos sedación, sino que también tuvo un
mayor alivio del dolor y la ansiedad antes, durante y
después de la operación. Sin embargo, estos hallazgos
tienen que tomarse con ciertas reservas, ya que la inter-
vención no fue definida como hipnosis a los pacientes.
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Montgomery, David, Winkel, Silverstein y Bovbjerg
(2002) llevaron a cabo un meta-análisis de estudios
controlados publicados que habían utilizado la hipno-
sis como coadyuvante de tratamientos cognitivo-com-
portamentales con pacientes de cirugía. Los objetivos
de este estudio fueron determinar si la hipnosis tiene
efectos beneficiosos significativos, si la hipnosis es rela-
tivamente más eficaz para ciertos resultados clínicos, y
si el método de inducción hipnótica (en vivo versus en
grabación de audio) influye en la eficacia de la hipno-
sis. Los resultados indicaron que aproximadamente un
89% de los pacientes de cirugía se beneficiaban de las
intervenciones con hipnosis comparados a los pacientes
en las condiciones control (grupos sólo cognitivo-com-
portamentales). Respecto al segundo objetivo, los auto-
res encontraron que los efectos beneficiosos de la
hipnosis se dieron significativamente más en cada una
de las seis categorías de resultados clínicos selecciona-
das para el estudio, a saber, afecto negativo (ansiedad
y depresión), dolor, necesidad de analgésicos, indica-
dores fisiológicos, recuperación y duración del procedi-
miento y de la hospi tal ización. Además, es tos
beneficios se encontraron tanto en los auto-informes
como en las medidas objetivas en la última evaluación.
Con respecto al método de inducción administrado, no

hubo evidencia de que influyera en los resultados. A
partir de estos resultados se puede concluir que la hipno-
sis es un coadyuvante eficaz para ayudar a los pacientes
a reducir las consecuencias adversas de un rango am-
plio de pacientes de cirugía (Montgomery et al., 2002).
En lo referido a la reducción de la ansiedad producida

por los procedimientos médicos, la hipnosis, junto con la
imaginación guiada, puede ayudar considerablemente
antes (Saadat et al., 2006), durante y después de que el
paciente pase por dichos procedimientos (Huth, Broome
y Good, 2004;  Lang et al., 2000; 2006).
Por su parte, Lang et al. (1996) realizaron un estudio

metodológicamente sólido, en el que una intervención
breve de auto-hipnosis y relajación durante los procedi-
mientos radiológicos dio como resultado menos interrup-
ciones en el procedimiento, siete veces menos de
unidades de medicamento, y menos analgésicos auto-
administrados que el grupo control sin hipnosis.
Faymonville, Meurisse y Fissette (1999) revisaron 1.650

casos de cirugía en los que la hipnosis se utilizó junto
con la sedación consciente en diversos procedimientos
quirúrgicos, en vez de emplear anestesia general. Los
autores encontraron que los pacientes se beneficiaban
de la hipnosis, ya que decían estar más cómodos y mos-

traban una participación activa, una recuperación más
rápida y una duración de hospitalización más corta,
comparados con los pacientes a los que se aplicaron
protocolos de anestesia estándar (Baglini et al., 2004;
Faymonville et al., 1999).
Un estudio bien diseñado realizado por Lang et al.

(2000) comparó pacientes que pasaron por procedi-
mientos renales y vasculares cutáneos con el tratamiento
estándar, con atención estructurada y con relajación en
auto-hipnosis. Los resultados indicaron que los pacientes
del grupo de hipnosis necesitaron menos tiempo en los
procedimientos quirúrgicos, y su estabilidad hemodiná-
mica fue mayor comparada con los pacientes del grupo
control de atención. Además, los pacientes de los grupos
de atención e hipnosis necesitaron utilizar menos medi-
cación que los pacientes de la condición de tratamiento
estándar.
Por último, Schnur, Kafer, Marcus y Montgomery

(2008) llevaron a cabo un meta-análisis que es el más
amplio realizado hasta la fecha de estudios aleatoriza-
dos sobre los efectos de la hipnosis para reducir el ma-
lestar emocional asociado a los procedimientos médicos.
Los resultados indican que aproximadamente un 82% de
los pacientes sometidos a procedimientos médicos que
son tratados con hipnosis muestran niveles más bajos de
malestar emocional comparados con los pacientes de la
condición control. Estos resultados apoyan el uso de la
hipnosis como intervención no farmacológica  para la
reducción del malestar emocional en estos pacientes.
En resumen, teniendo en cuenta el desarrollo de nuevos

procedimientos quirúrgicos que permiten su realización
mientras el paciente está despierto, la hipnosis como un
coadyuvante es una intervención útil para reducir el do-
lor y el malestar psicológico en estos casos. Asimismo,
existe evidencia de que la hipnosis como coadyuvante es
superior al tratamiento médico estándar en términos de
calidad y coste (Lang et al., 2006; Lang y Rosen, 2002).

Oncología
La hipnosis se ha utilizado con pacientes de cáncer para
ayudarles a manejar el dolor, reducir la ansiedad rela-
cionada con los procedimientos médicos y reducir la
emesis e hiperémesis posterior a la quimioterapia (Pinnel
y Covino, 2000; Néron y Stephenson, 2007).
En el estudio controlado aleatorizado de Lyles, Burish,

Krozely y Oldham (1982), se analizó la eficacia de la
hipnosis en la reducción de las náuseas posteriores a la
quimioterapia. Un grupo recibió entrenamiento en rela-
jación muscular progresiva e instrucciones para usar la
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imaginación guiada (de la manera detallada en que se
utiliza la hipnosis) para el manejo de la ansiedad antici-
patoria y la reducción de las náuseas tras el tratamiento
con quimioterapia. Los grupos controles consistieron en
una condición sin tratamiento y un grupo de contacto
con el terapeuta. Los resultados indicaron que los pa-
cientes de cáncer que recibieron el entrenamiento en re-
lajación e imaginación guiada mostraron un mejor
manejo de la ansiedad y tenían náuseas y vómitos signi-
ficativamente menos graves y prolongados en su casa
tras los tratamientos con quimioterapia.
Posteriormente, Syrjala, Cummings y Donaldson (1992)

llevaron a cabo un estudio aleatorizado con pacientes
de trasplante de médula espinal para evaluar la eficacia
de la hipnosis en la reducción de las náuseas, la emesis
y el dolor de después de la quimioterapia. Se incluyeron
tres grupos control, uno que recibió relajación y reestruc-
turación cognitiva, otro que recibió la atención habitual,
y un tercero que recibió atención no específica. Los auto-
res encontraron que los pacientes del grupo de hipnosis
mostraron reducciones significativas de la experiencia de
dolor, mientras que los pacientes de los otros grupos no
diferían en ninguna medida.
También cabe destacar el estudio aleatorizado llevado

a cabo por Spiegel y Moore (1997) cuyos resultados en
un seguimiento a 10 años indicaron que las mujeres con
cáncer que habían recibido un año de terapia grupal se-
manal expresiva y de apoyo, con hipnosis, mostraron un
aumento significativo de la duración de la supervivencia,
así como del tiempo de la recurrencia a la muerte.
Néron y Stephenson (2007) han propuesto un protoco-

lo de tratamiento para el manejo de la ansiedad mani-
fiesta y las reacciones fóbicas en la radioterapia, si bien
este protocolo aun requiere ser validado empíricamente.
Por otro lado, en un estudio de Montgomery et al.

(2007), se asignó aleatoriamente a las pacientes que
iban a someterse cirugía de mama a dos grupos, uno de
ellos recibió una sesión de hipnosis de 15 minutos antes
de la operación y el otro una sesión en la que se les es-
cuchaba de manera empática y no directiva. Los resulta-
dos mostraron que la hipnosis fue superior al grupo
control de atención ya que el grupo de hipnosis necesitó
menos consumo de propofol y lidocaína, informó de me-
nor intensidad y molestias dolorosas, menos náuseas, fa-
tiga y alteración emocional. El consumo de fentanyl,
midazolam y el analgésico de sala fue similar al grupo
control y el gasto económico de cada paciente fue de
772.71 USD menos que las pacientes del grupo control.
Los autores concluyen que estos datos apoyan el uso de

la hipnosis en pacientes con cáncer de mama que nece-
sitan cirugía.
Finalmente, en un estudio de Schnur et al. (2008) se

asignó aleatoriamente a pacientes que tenían que hacer-
se una biopsia escisional del pecho a dos grupos, uno
que recibió una sesión de hipnosis previa a la interven-
ción quirúrgica y otro control que recibió una sesión de
15 minutos de atención. Los dos grupos eran equipara-
bles en datos demográficos, variables médicas y males-
tar previo a la intervención evaluados el día de la
operación. Los resultados tras la intervención indicaron
que las pacientes del grupo de hipnosis tenía medias sig-
nificativamente más bajas en malestar emocional pre-ci-
rugía, estado de ánimo deprimido, y ansiedad.
Asimismo mostraban medias más altas en relajación que
las pacientes del grupo control. Todo ello llevó a los au-
tores a concluir que una intervención breve previa a la
operación puede ser un medio eficaz de controlar el ma-
lestar pre-cirugía en mujeres que tienen que pasar por
este procedimiento quirúrgico encaminado a obtener o
descartar un diagnóstico de cáncer de mama.

Obstetricia
También la hipnosis se ha utilizado en la obstetricia para
facilitar el parto. Según la revisión de Pinnel y Covino,
(2000), los estudios al respecto informan que las pacien-
tes que utilizaron hipnosis tuvieron una mayor satisfac-
ción con la experiencia de dar a luz (Freeman,
MacCauley, Eve y Chamberlain, 1986); un parto más
corto (Brann y Guzvica, 1987; Jenkins y Pritchard,
1993), y un menor uso de medicación y analgésicos du-
rante el parto (Jenkins y Pritchard, 1993).
Una revisión posterior realizada por Cyna, McAuliffe y

Andrew (2004) informó de la existencia de estudios en
los que la utilización de la hipnosis ayudó a las madres
a necesitar menos analgesia y menos medicación para el
dolor en el parto. Los autores concluyen que, dados los
posibles beneficios de utilizar hipnosis en estos casos,
son necesarios más estudios bien diseñados para confir-
mar estos efectos de la hipnosis durante el parto.
También existe evidencia de que la hipnosis  facilita el

embarazo de mujeres que se someten a intervenciones
de fertilización in vitro (Levitas et al, 2006).
Por último, recientemente, Brown y Hammond (2007)

revisaron los beneficios y la eficacia de la hipnosis en
obstetricia y partos. En los estudios analizados, se en-
contró que la hipnosis ayuda a reducir significativamente
los dolores de parto y la necesidad de medicación du-
rante y después del parto. Además, la hipnosis mostró
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ser eficaz como coadyuvante al tratamiento médico de
un parto prematuro de cuatrillizos. Los autores sugieren
la realización de estudios clínicos aleatorizados para
evaluar y establecer la eficacia de la hipnosis en esta
área (Brown y Hammond, 2007). 

Trastornos dermatológicos
Existen diversos estudios anecdóticos sobre intervencio-
nes hipnóticas que han tratado con éxito diversas condi-
ciones dermatológicas como eczema, ictiosis, verrugas y
psoriasis (Ewin, 1992; Zachariae, Øster, Bjerring y
Kragballe, 1996). De éstas, las más estudiadas han sido
las intervenciones para la psoriasis y las verrugas.
La psoriasis es un trastorno benigno inflamatorio de la

piel agudo o crónico que se supone que es debido a
causas psiconeuroinmunológicas. En dos revisiones de la
literatura se encontraron algunos informes de caso y un
estudio experimental cuyos resultados apoyan los efectos
beneficiosos de las intervenciones psicológicas en el tra-
tamiento de la psoriasis (Winchell y Watts, 1988; Za-
chariae et al., 1996). 
Por otra parte, existen estudios anecdóticos que infor-

man que la hipnosis reduce el picor y las molestias de
las verrugas, y produce cambios estructurales y reduc-
ción de las lesiones de la piel (Pinnell y Covino, 2000).
La imaginación también ha sido asociada a la elimina-
ción de verrugas. En un trabajo de Spanos, Stenstrom y
Johnston (1988) se observó un 50% de curación de los
participantes que recibieron sugestiones hipnóticas, y
que los participantes que perdieron la mayor parte de
sus verrugas fueron los que tenían altas expectativas del
éxito del tratamiento y más alta viveza imaginativa suge-
rida (Spanos, Stenstrom y Johnston, 1988). De esta ma-
nera, imaginación e hipnosis parecen ser métodos de
una buena relación coste-eficacia para reducir o elimi-
nar verrugas (Lynn y Kirsch, 2006).

Asma
El asma es un trastorno inflamatorio de las vías respira-
torias que causa ataques de sibilancias, dificultad para
respirar, opresión en el pecho y tos. Las investigaciones
con pacientes asmáticos han comparado la efectividad
de tratamientos con hipnosis y bronco-dilatadores, y han
evaluado la eficacia de las sugestiones por relajación,
desensibilización, distracción y aumento del auto-con-
trol, en diversas medidas de resultado, como auto-infor-
me de reducción de síntomas, utilización de los servicios
médicos y vuelta al trabajo (Pinnell y Covino, 2000).
El estudio con más participantes, controlado, aleatori-

zado y prospectivo fue el realizado por la Asociación de
Tuberculosis Británica (Research Committee of the British
Tuberculosis Society, 1968). Se comparó la eficacia de
la hipnosis y la relajación muscular progresiva en el tra-
tamiento de 252 pacientes con asma. Los pacientes del
grupo de hipnosis informaron que sentían significativa-
mente menos resuellos sibilantes, y que  usaban menos
medicación al finalizar el tratamiento. Más aún, los mé-
dicos indicaron que  mejoraron más que los pacientes
del grupo de relajación. Destaca que se observó una re-
ducción de síntomas mayor entre mujeres con asma que
entre hombres. Este mismo resultado se obtuvo también
en el estudio de Ben-Zvi, Spohn, Young y Kattan (1982). 
Por otra parte, los resultados de los estudios de Ewer y

Stewart (1986) y de Ben-Zvi et al. (1982) apoyan los efec-
tos de la hipnosis en la mejora del funcionamiento pulmo-
nar en los pacientes asmáticos pero sólo en pacientes altos
y medios en hipnotizabilidad respectivamente. 
Recientemente, Brown (2007), en una revisión de estu-

dios controlados de la hipnosis concluyó que la hipnosis
es posiblemente eficaz para el tratamiento síntomas y
conductas relacionadas con el asma, y es eficaz para el
manejo de estados emocionales que exacerban la obs-
trucción de las vías respiratorias. Asimismo, se muestra
posiblemente eficaz en la disminución de la obstrucción
de las vías respiratorias y en la estabilización de la hi-
per-respuesta respiratoria en algunas personas, pero no
hay evidencia suficiente de que la hipnosis afecte a los
procesos inflamatorios del asma. Por lo tanto, es necesa-
rio replicar estos resultados con muestras mayores y me-
jores diseños experimentales, prestando especial
atención a los tipos de sugestiones hipnóticas utilizadas
(Brown, 2007).

Inmunología
Algunos estudios han informado de la capacidad de la
hipnosis para aumentar el funcionamiento inmune (Bak-
ke, Purtzer y Newton, 2002; Kiecolt-Glaser, Marucha,
Atkinson y Glaser, 2001; Wood et al., 2003). Dado que
se ha utilizado un número bajo de participantes y pocos
parámetros de inmunología, habría que replicar y am-
pliar estos resultados. Asimismo, no está claro qué as-
pecto en concreto de los que forman parte del  fenómeno
hipnótico explica estos efectos, ni si son lo suficientemen-
te importantes y duraderos en el tiempo para influir en la
salud de la persona a largo plazo (Neumann, 2005).
Sin embargo, teniendo en cuenta que no es común que
las intervenciones psicológicas tengan efectos sobre me-
didas estrictamente fisiológicas, un tamaño del efecto so-
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bre la función inmune, aunque sea pequeño, tiene im-
portantes implicaciones clínicas (Montgomery y Schnur,
2004). De ahí que sea importante el contar con más in-
vestigación sobre los efectos de la hipnosis sobre el siste-
ma inmune.

Hipertensión
Los pacientes hipertensos necesitan medicación para re-
gular su tensión arterial. La hipnosis como coadyuvante
a la terapia cognitivo-comportamental se ha utilizado
para el tratamiento de la hipertensión (Lynn et al.,
2000). En un estudio piloto, Raskin, Raps, Luskin, Carl-
son y Cristal (1999), compararon tres grupos de pacien-
tes hospitalizados, uno aprendió auto-hipnosis, otro
recibió la misma atención y tiempo pero sin un procedi-
miento específico de relajación, y un tercer grupo fue
evaluado sin ser intervenido. En el seguimiento se obser-
vó que los pacientes del grupo de hipnosis mostraron el
mayor descenso en la presión diastólica, seguidos del
grupo de sólo atención y, por último, de los que no reci-
bieron intervención. Estos resultados sugieren que añadir
hipnosis al tratamiento médico estándar de la hiperten-
sión puede ser beneficioso (Raskin et al., 1999).
Otro estudio más reciente (Gay, 2007) utilizó la hipno-

sis para reducir la hipertensión de los participantes y
comparó los resultados con un grupo control sin trata-
miento. Se observó que la hipnosis es eficaz en la reduc-
ción de la presión sanguínea tanto a corto plazo como a
medio y a largo plazo; el período de seguimiento de este
estudio fue de un año (Gay, 2007).

Otorrinolaringología
Según la literatura, la hipnosis puede ser de ayuda en el
alivio del tinnitus (la percepción de sonido en el oído hu-
mano en ausencia del correspondiente sonido externo),
aunque es necesario realizar más investigación para es-
tablecer su eficacia. 
Attias, Shemesh, Shoham, Shahar y Sohmer (1990) com-

pararon la eficacia de la auto-hipnosis en pacientes con
tinnitus con dos grupos control, uno en el que los partici-
pantes recibieron un estímulo auditivo en el oído con tinni-
tus, y otro de lista de espera que no recibió tratamiento
formal. Los autores encontraron que el 73% de los pacien-
tes del grupo de auto-hipnosis informó de la desaparición
del tinnitus durante las sesiones de tratamiento, compara-
do con el 24% de los participantes del grupo del estímulo
auditivo breve. Además, el grupo de hipnosis fue el único
que mostró una mejora significativa en el perfil de sínto-
mas de tinnitus a largo plazo (2 meses).

Asimismo, Attias et al. (1993) compararon la eficacia
de la auto-hipnosis, el enmascaramiento y el prestar
atención a las quejas del paciente en el alivio del tinni-
tus. En los resultados se encontró que la auto-hipnosis re-
dujo significativamente la intensidad del tinnitus, ya que
los pacientes de este grupo informaron de una mejora
significativa en 7 de 10 síntomas molestos comparados
con las otras condiciones del estudio.
Ross, Lange, Unterrainer y Laszig (2007) analizaron los

efectos terapéuticos de la hipnosis en el tinnitus subagu-
do y crónico en un estudio longitudinal controlado con
una muestra de 393 pacientes. Los resultados al final del
tratamiento revelaron mejoras muy significativas en los
pacientes. Un 90.5% de los pacientes con tinnitus suba-
gudo y un 88.3% de los pacientes con tinnitus crónico
puntuaron más bajo en el Cuestionario de Tinnitus. Los
efectos en los grupos de tratamiento fueron superiores a
los de los grupos control de lista de espera. Asimismo, se
encontró una mejora en la calidad de vida relacionada
con la salud en los grupos de tratamiento. Los autores
concluyeron que un tratamiento de 28 días que incluya
la hipnosis puede ser significativamente útil en la reduc-
ción de las molestias del tinnitus así como en la mejora
de la calidad de vida relacionada con la salud de estos
pacientes.
En un estudio longitudinal no aleatorizado (Maudoux,

Bonnet, Lhonneux-Ledoux y Lefebvre, 2007) se aplicó
una intervención hipnótica a 49 pacientes con tinnitus
crónico. Los resultados mostraron que todos los pacientes
informaron de ser capaces de modular su tinnitus me-
diante la auto-hipnosis y las puntuaciones de todos ellos
en un cuestionario de tinnitus disminuyeron significativa-
mente. Aunque estos resultados tienen que ser replicados
y comparados con un grupo control, este ensayo clínico,
junto con los otros estudios mencionados, indica que la
hipnosis es una técnica prometedora en el tratamiento
del tinnitus.

Odontología
La hipnosis tiene diversas aplicaciones en odontología.
En una revisión, de la literatura Chaves (1997) indicó
que además de ayudar a los pacientes a afrontar los
procedimientos dentales estresantes, y reducir la ansie-
dad fóbica a las inyecciones y otras intervenciones den-
tales, la hipnosis puede ser importante en las siguientes
áreas de la práctica odontológica: mejora de la toleran-
cia de las prótesis ortodónticas o prostéticas; modifica-
ción de los hábitos orales no adaptativos; reducción del
uso de la medicación anestésica, analgésica y sedante;
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complementación o sustitución de la medicación previa a
la cirugía; control de la salivación y el sangrado; inter-
vención terapéutica en síndromes de dolor facial crónico
(por ejemplo, los trastornos temporo-mandibulares); co-
mo complemento al uso del óxido nitroso; y aumento de
la adherencia a las recomendaciones de higiene perso-
nal (Chaves, 1997).
Para cada una de estas áreas existen estudios empíri-

cos y anecdóticos que apoyan los beneficios de usar la
hipnosis como técnica coadyuvante en odontología sin
sustituir la anestesia local. Las áreas en las que hay me-
nos apoyo empírico son la mejora de la tolerancia a los
aparatos ortodónticos y prostodónticos y como suple-
mento o sustituto de la medicación previa a la cirugía,
aunque la evidencia disponible justifica que se realice
más investigación (Lynn y Kirsch, 2006).
La mayor parte de los estudios empíricos se han centra-

do en el uso de la hipnosis para reducir la ansiedad, tra-
tar fobias y aliviar síndromes de dolor crónico. En un
estudio realizado en Hungría (Fabian, 1995) se estudia-
ron 45 casos de la práctica odontológica en los que la
hipnosis mostró ser un método adicional útil para reducir
la ansiedad de un 84.4% de los pacientes.
Otro estudio más reciente (Eitner et al., 2006) evaluó la

eficacia de la hipnosis en 45 pacientes ansiosos que te-
nían que someterse a cirugía maxilofacial. Para ello se
utilizaron medidas subjetivas y los siguientes parámetros
objetivos: EEG, ECG, ritmo cardíaco, presión arterial,
saturación del oxígeno en sangre, ritmo de respiración,
concentración del cortisol en saliva y temperatura corpo-
ral. Después del tratamiento, se comprobó que la hipno-
sis ayudó a los participantes a mostrar durante y
después de la intervención quirúrgica una reducción sig-
nificativa de la presión arterial sistólica, y del ritmo de la
respiración, así como cambios significativos en el EEG.
Además, los niveles subjetivos de relajación aumentaron
al mismo tiempo que disminuyeron las reacciones neuro-
fisiológicas de la ansiedad (parámetros vitales). Los auto-
res concluyeron que la hipnosis influyó tanto en las
reacciones psicológicas como fisiológicas de la ansiedad
durante la cirugía dental, y que los resultados tuvieron
efectos a largo plazo en tratamientos posteriores (Eitner
et al., 2006).
Dentro de los trastornos de dolor crónico tratados en

odontología, están los trastornos temporomandibulares
que están considerados como una disfunción biopsicoso-
cial, y se asume que están producidos por patrones no
funcionales de apretar y tensar los dientes, incluso de
hacerlos rechinar (lo que a menudo tiene lugar sin que el

paciente sea consciente de ello) típicamente generados
por el estrés psicológico (Simon y Lewis, 2000). El trata-
miento médico y odontológico habitual es útil para la
mayoría de los pacientes, pero se estima que un 23% no
responde a estos tratamientos. 
Así, se han incorporado técnicas comportamentales al

tratamiento de los trastornos temporomandibulares que
han mostrado beneficiar a los pacientes (Dworkin,
1997). Una de estas técnicas es la hipnosis, pues es efi-
caz en el tratamiento del dolor en general. El trabajo de
Simon y Lewis (2000) evalúa la eficacia de la hipnosis
en pacientes con trastornos temporomandibulares que no
han respondido al tratamiento médico habitual. Los re-
sultados sugieren que la hipnosis tiene un valor promete-
dor en el tratamiento de estos trastornos. Después del
tratamiento, los pacientes de este estudio mostraron un
decremento significativo de los síntomas habiéndose re-
ducido la frecuencia, duración e intensidad del dolor
producido por el trastorno temporomandibular. Asimis-
mo, los participantes informaron de una mejoría en su
funcionamiento general diario y de una reducción en la
frecuencia de consultas médicas. Aunque por medio de
este estudio no se pueden obtener conclusiones absolu-
tas, las ganancias del tratamiento no se pueden conside-
rar producidas por la remisión espontánea, ya que no
hubo cambios en el grupo de lista de espera. Además,
estos resultados se mantuvieron durante los 6 meses de
seguimiento, y, dado que los participantes que mejora-
ron eran aquellos que no habían respondido al trata-
miento médico habitual, tienen una gran relevancia
clínica (Simon y Lewis, 2000).

Pediatría
En la medida en que los niños son considerados más su-
gestionables que los adultos, y que existe una gran canti-
dad de literatura empírica que indica la utilidad de la
hipnosis para el tratamiento de los problemas de los adul-
tos, parece plausible pensar que la hipnosis clínica sea
igual o más potente en el tratamiento de los niños. Sin em-
bargo, la investigación de su eficacia en la infancia todavía
está en pleno desarrollo, por lo que abundan en la literatu-
ra estudios no controlados y estudios de caso, que más
bien cumplen la función de indicar las áreas relevantes de
estudio hacia las que hay que enfocar la investigación futu-
ra (Milling y Constantino, 2000). Hasta ahora, hay un estu-
dio que cumple los criterios de Chambless y Hollon (1998)
y establece que la aplicación de la hipnosis para tratar la
enuresis nocturna infantil es un tratamiento “posiblemente
eficaz” (Edwards y Van Der Spuy, 1985).
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Por otra parte, la hipnosis se ha aplicado para tratar
una amplia variedad de problemas en niños. En la re-
visión de Milling y Constantino (2000) se describen los
estudios controlados publicados hasta la fecha. Dentro
de los problemas de aprendizaje de los niños, se ha
aplicado la hipnosis en la ansiedad relacionada con
los exámenes. Un estudio de Stanton (1994) aplicó au-
to-hipnosis a un grupo, y lo comparó con otro grupo
que recibió el mismo tiempo de atención y estrategias
para reducir la ansiedad ante los exámenes. El grupo
de auto-hipnosis puntuó significativamente más bajo en
un cuestionario de ansiedad ante los exámenes en el
post-tratamiento y en el seguimiento a los seis meses
(Stanton, 1994). 
También los clínicos han informado de algunos resulta-

dos al aplicar la hipnosis para mejorar el rendimiento
académico en niños con discapacidades de aprendizaje
(Crasilneck y Hall, 1985; Johnson, Johnson, Olson y
Newman, 1981), aunque todavía son necesarios más es-
tudios controlados para establecer su eficacia.
Al igual que con adultos, se ha visto que las interven-

ciones hipnóticas, al reducir los efectos del estrés, contri-
buyen a fortalecer el funcionamiento inmunológico
también en niños (Olness, Culbert y Uden, 1989). 
La hipnosis se ha aplicado a problemas médicos pediá-

tricos en general. En el caso de los problemas respirato-
rios, se ha utilizado en casos de fibrosis quística, que es
un trastorno genético que produce el mal funcionamiento
del sistema exocrino, afectando a los pulmones y produ-
ciendo graves problemas respiratorios. Belsky y Khanna
(1994) aplicaron auto-hipnosis a un grupo de pacientes
con fibrosis quística y observaron que, comparado con
el grupo control, el grupo de hipnosis mostró significati-
vamente mayor mejoría en la función pulmonar, la auto-
estima, la ansiedad-estado, la salud y el locus de control. 
También cabe destacar un estudio de Anbar y Hummell

(2005) que informa de la experiencia durante tres años
en un centro pediátrico para problemas pulmonares, en
la que se utilizó la auto-hipnosis para mejorar síntomas
de ansiedad, asma, dolor en el pecho, disnea, hábito de
toser, hiperventilación y disfunción de las cuerdas voca-
les. Un 82% de los pacientes informaron de la mejora o
resolución de estos problemas.
En los casos de cáncer infantil, la quimioterapia es uno

de los tratamientos de elección, pero tiene efectos secun-
darios muy desagradables como náuseas y vómitos que
pueden llevar a los pacientes al abandono del tratamien-
to (Milling y Constantino, 2000). La hipnosis se ha utili-
zado para aliviar estos síntomas, en concreto los

procedimientos de hipnosis centrados en la imaginación.
Zeltzer, Dolgin, LeBaron y LeBaron (1991) compararon
tres grupos, uno tratado con hipnosis centrada en la
imaginación, otro que aprendió técnicas de distracción,
y el grupo control al que se otorgó una cantidad equiva-
lente de tiempo dedicado a conversación. Los resultados
mostraron que los niños informaban de una duración
más corta de las náuseas en los grupos de hipnosis y de
distracción, que el grupo control, y de una duración más
corta de los vómitos en la condición de hipnosis que en
la condición control. En general, estos resultados sugie-
ren que la hipnosis centrada en imaginación produce un
gran alivio en los efectos secundarios de la quimiotera-
pia (Zeltzer et al., 1991). 
En otro estudio, Jacknow, Tschann, Link y Boyce (1994)

compararon la eficacia de la hipnosis respecto al trata-
miento médico estándar (medicación antiemética). Tras
la intervención, los episodios de náuseas y vómitos fue-
ron equivalentes en todas las condiciones, pero los con-
troles necesitaron significativamente más medicación
antiemética que los niños del grupo de hipnosis. Ade-
más, entre uno y dos meses tras el diagnóstico, los pa-
cientes del grupo de hipnosis experimentaron
significativamente menos náuseas anticipatorias que los
niños del grupo control. Este estudio, junto con el de Zelt-
zer et al. (1991) apoya los beneficios de la hipnosis tan-
to si se administra en un formato tradicional u orientado
a la imaginación en el alivio de los efectos secundarios
de la quimioterapia en pacientes oncológicos pediátricos
(Milling y Constantino, 2000).
Más reciente es el estudio de Richardson et al. (2007),

en el que se revisó mediante un meta-análisis la eficacia
de la hipnosis para tratar las náuseas y los vómitos indu-
cidos por la quimioterapia en niños. Los resultados reve-
laron un tamaño del efecto mayor del tratamiento con
hipnosis comparado con el tratamiento habitual, y el
efecto fue comparable al obtenido mediante la terapia
cognitivo-conductual. Aunque es necesario realizar más
investigación con rigor metodológico, los autores conclu-
yen que la hipnosis puede ser una intervención clínica-
mente valiosa para las náuseas y los vómitos
anticipatorios e inducidos por la quimioterapia en niños.
Respecto al alivio del dolor se han realizado varios es-

tudios para evaluar su eficacia en niños. La mayoría de
estos trabajos se han enfocado hacia el dolor y el males-
tar que sufren los niños que necesitan procedimientos
médicos dolorosos, como son las aspiraciones de médu-
la y las punciones lumbares. Kuttner, Bowman y Teasda-
le (1988) compararon el alivio durante aspiraciones de
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médula en un grupo de hipnosis con un grupo de dis-
tracción y otro de control. Encontraron diferencias signi-
ficativas en la reducción de dolor y ansiedad evaluados
por un observador en el grupo de hipnosis y en el de
distracción  en niños mayores y en el grupo de hipnosis
en niños más pequeños. Sin embargo, no hubo diferen-
cias en  las medidas de dolor y ansiedad auto-informa-
dos. Aunque estos resultados son contradictorios,
sugieren que la intervención con hipnosis fue la que más
alivio produjo en los niños de todas las edades de los
participantes.
Un estudio de Zeltzer y LeBaron (1982) comparó la efi-

cacia de la hipnosis centrada en la imaginación con la
distracción para el alivio del malestar producido por as-
piraciones de médula y punciones lumbares. Los resulta-
dos mostraron que la hipnosis fue significativamente más
eficaz que la distracción en reducir el dolor y la ansie-
dad durante estos procedimientos médicos. 
Lobe (2006) evaluó si la hipnosis, aplicada antes y des-

pués del procedimiento quirúrgico de Nüss (corrección
por videotoracoscopia) para el pectus excavatum, podía
reducir el tiempo de estancia en el hospital tras la inter-
vención, así como el uso de analgésicos. El pectus exca-
vatum es una deformidad de la caja torácica en la que el
pecho queda hundido, posiblemente debido a un excesi-
vo desarrollo de los cartílagos inferiores junto con la fi-
brosis anterior del diafragma. Los niños con este
problema tienen dolor en el pecho, intolerancia al ejerci-
cio físico y dificultades para respirar. Los resultados de
este estudio mostraron que los pacientes del grupo de
hipnosis estuvieron una media de 2.8 días en el hospital
comparados con los 4.6 días que estuvieron los niños del
grupo al que no le aplicaron hipnosis. También los niños
del grupo de hipnosis utilizaron menos narcóticos y con-
trolaron las molestias post-operatorias con sólo analgési-
cos orales (Lobe, 2006).
En una revisión de Uman, Chambers, McGrath y Kisely

(2006) para evaluar la eficacia de las intervenciones psi-
cológicas cognitivo-conductuales en los procedimientos
relacionados con el uso de agujas que producen males-
tar y dolor, se concluyó que la hipnosis era muy prome-
tedora en cuanto al tamaño del efecto en la mejora del
tratamiento en las medidas de dolor auto-informadas
(Uman et al., 2006).
Liossi, White y Hatira (2006) realizaron un estudio clí-

nico aleatorizado con 45 pacientes pediátricos con cán-
cer que fueron asignados a un grupo de anestésicos
locales, otro de anestésicos locales más hipnosis, y  otro
de anestésicos locales más atención. En los resultados se

observó que los pacientes del grupo de hipnosis informa-
ron tener menos ansiedad anticipatoria, y menos dolor y
ansiedad relacionados con el procedimiento. Asimismo,
fue este grupo de pacientes el que demostró menos ma-
lestar conductual durante el procedimiento médico (Lios-
si, White y Hatira, 2006).
Una revisión sistemática reciente de Richardson,

Smith, McCall y Pilkington (2006) sobre la eficacia de
la hipnosis en niños con cáncer mostró en sus resulta-
dos que la hipnosis tiene potencial como una interven-
ción clínica valiosa para el alivio del dolor y del
malestar producido por los procedimientos médicos.
Sin embargo, todavía es necesario contar con más in-
vestigación sobre la eficacia.
Un estudio aleatorizado y controlado en el área de la

urología pediátrica es el realizado por Butler, Symons,
Henderson, Shortliffe y Spiegel (2005). La cistouretrogra-
fía retrógrada miccional (CUGM) es un procedimiento
radiológico esencial para la evaluación de infecciones
del tracto urinario y del reflujo vesicouretreral en niños,
que lo experimentan como doloroso y atemorizante. La
disminución del malestar y el dolor producido por la
prueba ayuda a una mayor adherencia del paciente a la
evaluación inicial y a los seguimientos, aumentando, por
lo tanto, la eficacia del tratamiento. Los autores compa-
raron un grupo de niños tratados de la manera habitual
con otro que fue entrenado en auto-hipnosis para prepa-
rarse para el procedimiento. En los resultados se encon-
traron tamaños del efecto de moderados a altos, tanto
en medidas objetivas como subjetivas en el grupo de
hipnosis. Asimismo, se observaron beneficios en el grupo
de hipnosis en las siguientes cuatro áreas: los padres in-
formaron que el procedimiento fue significativamente
menos traumático que la CUGM previa; los niveles de
malestar observados fueron más bajos; el equipo médico
informó de una diferencia significativa entre los grupos,
en cuanto a dificultad para llevar a cabo la prueba,
siendo más fácil en el grupo de hipnosis. Así mismo, el
tiempo total del procedimiento fue significativamente más
corto (casi 14 minutos menos) en el grupo de hipnosis
(Butler et al., 2005).
En general, estos estudios sugieren que la hipnosis pue-

de ayudar al alivio del sufrimiento de los niños que tie-
nen que someterse a procedimientos médicos dolorosos
y estresantes (Milling y Constantino, 2000).
Vlieger, Menko-Frankenhuis, Wolfkamp, Tromp y Ben-

ninga (2007) realizaron un estudio controlado aleatori-
zado para analizar la eficacia de la hipnosis para tratar
a niños con dolor abdominal funcional o con el síndrome
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de colon irritable. Los autores compararon a niños que
sufrían de estos problemas, un grupo fue tratado con la
terapia médica estándar y 6 sesiones de terapia de apo-
yo y el otro con 6 sesiones de hipnoterapia como única
intervención. Los resultados mostraron que la hipnotera-
pia fue superior, con una reducción significativamente
mayor de las puntuaciones de dolor comparado con el
grupo control. En el seguimiento a un año del tratamien-
to, un 85% de los pacientes del grupo de hipnosis había
llevado a cabo el tratamiento con éxito comparado con
un 25% de los pacientes del grupo de terapia médica es-
tándar. Los autores concluyeron que la hipnosis es alta-
mente eficaz en el tratamiento de niños que llevan
tiempo sufriendo tanto de dolor abdominal funcional, co-
mo del síndrome de colon irritable.
Por último, una revisión reciente de las aplicaciones clí-

nicas de la hipnosis en pediatría (Gold, Kant, Belmont y
Butler, 2007) identificó y evaluó los estudios publicados
sobre el papel de la hipnosis clínica en el manejo de con-
diciones psicológicas y médicas específicas en pediatría.
A pesar del amplio rango de aplicaciones posibles de la
hipnosis pediátrica y de la gran cantidad de buenos re-
sultados existentes en la literatura, la mayoría de la inves-
tigación hasta ahora se basa en estudios de caso y de
grupos pequeños con diseños no controlados. Por lo tan-
to, dado que la hipnosis se considera como una técnica
útil en el manejo de una gran variedad de condiciones
pediátricas, es necesaria la realización de investigaciones
utilizando metodologías controladas y aleatorizadas, así
como tamaños de muestra adecuados para establecer su
eficacia en esta área.

CONCLUSIONES
En general, la evidencia revisada indica que la hipnosis
es un coadyuvante a otras intervenciones que ayuda a
los pacientes a manejar y mejorar en una amplia varie-
dad de problemas psicológicos y médicos, así como su
calidad de vida. Hay que destacar que las investigacio-
nes han usado la hipnosis bien como única intervención
bien como coadyuvante. En general, y tal como indica el
meta-análisis llevado a cabo por Flammer y Bongartz
(2003) para estudiar la eficacia de la hipnosis utilizada
como única intervención, se ha mostrado una eficacia
media para el tratamiento de los trastornos psicológicos
recogidos en la CIE-10 y una baja eficacia para el uso
de la hipnosis para el apoyo de procedimientos médicos.
Por lo tanto, la evidencia empírica más prometedora de
la eficacia de la hipnosis se ha encontrado, en general,
cuando se utiliza como un coadyuvante a las intervencio-

nes médicas y psicológicas. Sin embargo, sólo algunos
estudios cumplen criterios metodológicos rigurosos para
evaluar el estatus de la hipnosis como un tratamiento
(coadyuvante) eficaz, aunque habitualmente parece in-
crementar ostensiblemente la eficiencia de los procedi-
mientos a los que se añade (Lynn & Green, 2000;
Schoenberger, 2000). Así, los procedimientos hipnóticos
se consideran como eficaces en el manejo del dolor, y
elementos emocionales del asma; probablemente efica-
ces en el tratamiento coadyuvante de la depresión, de
ciertos trastornos del sueño, en la reducción del peso, el
tratamiento del tabaquismo, el asma, la enuresis en ni-
ños y la preparación a la cirugía. En otras áreas, como
colon irritable, si bien se defiende que hay resultados a
largo plazo y dos protocolos, uno de ellos estandariza-
do, no hay estudios que cumplan los criterios de Cham-
bless y Hollon para afirmar con rotundidad que es un
procedimiento posiblemente eficaz. En odontología tam-
poco aparecen estudios concluyentes, o al menos no más
concluyentes que en otras áreas con poca evidencia em-
pírica. Por ello, es necesaria la realización de más inves-
t igación con muestras más grandes y diseños
experimentales mejorados para el establecimiento de la
eficacia de la hipnosis en aquellas áreas donde los indi-
cios son prometedores, y, más aún, en otras áreas don-
de la evidencia de la eficacia de la hipnosis aplicada se
basa más en la experiencia personal, que en la investi-
gación controlada, como por ejemplo, la Sexología, Psi-
cología del Deporte, Pedagogía, etc. 
En resumen, los resultados encontrados hasta la fecha

son lo suficientemente significativos para justificar más
investigación y animar a los clínicos a incorporar los
procedimientos hipnóticos a su repertorio de procedi-
mientos eficaces y eficientes, por lo que no se entiende
que persista la exclusión de la hipnosis de las prestacio-
nes sanitarias en la salud pública española. Sería más
sensato excluir la hipnoterapia, entendida como el uso
de la hipnosis como única intervención (por ejemplo, co-
mo difunden algunos hipnoterapeutas legos, para curar
el cáncer, o trastornos donde se usan retrovirales…), y
aceptar la hipnosis clínica como un interesante, cuando
no muy eficaz, coadyuvante de las intervenciones médi-
co-psicológicas. La evidencia empírica indica, claramen-
te,  que la hipnosis, especialmente en el campo de la
salud, incrementa la eficacia de las prestaciones, así co-
mo su eficiencia, tanto en cuanto a la satisfacción del
cliente/paciente, como en el ahorro de tiempo y dinero,
con todo lo que ello supone para la administración. Se-
gún nuestro punto de vista, es una cuestión deontológica,
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informar al paciente de los beneficios que le puede re-
portar utilizar la hipnosis, y defender su uso, también,
dentro del ámbito de la salud pública.
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¿QUÉ HAY BAJO LAS CIFRAS DE CONSUMO EN LOS
MÁS JÓVENES? CONSECUENCIAS DEL CONSUMO
ADOLESCENTE
Durante la última década, el alcohol se ha ido convir-
tiendo, con diferencia, en la droga más consumida por
los adolescentes en nuestro país, con una prevalencia
muy superior al resto de drogas, legales o ilegales (Gil
Villa, 2006; Plan Nacional sobre Drogas, 2005; 2007).
Los últimos datos nacionales de los que disponemos so-
bre consumo en adolescentes escolarizados (14-18
años) muestra como el 58% ha consumido alcohol en el
último mes (tabla 1), con una extensión similar de consu-
mo entre varones y mujeres, sin apenas variaciones du-
rante la última década (PNSD, 2007). Además, un
21.8% bebe todos los fines de semana y, entre los que
han tomado alcohol en los últimos treinta días, un nada
despreciable 44.1% se ha emborrachado alguna vez
(PNSD, 2007). 
Según la mayoría de los estudios nacionales, en la ac-

tualidad el consumo de alcohol de los adolescentes se

realiza principalmente con bebidas de alta graduación
que son ingeridas de forma concentrada en un escaso
lapso de tiempo, durante el fin de semana, acompañado
de los amigos, con el fin de divertirse y, cada vez más,
buscando deliberadamente la intoxicación etílica. Este ti-
po de consumo incrementa considerablemente los ries-
gos del alcohol y las posibi l idades de acabar
desarrollando dependencia (Downdall y Wechsler,
2002; Comisión Clínica, 2007). No se trata de una for-
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TABLA 1
EVOLUCIÓN DE LA PREVALENCIA DE CONSUMO DE ALCOHOL

EN ESTUDIANTES ESPAÑOLES (14-18 AÑOS) DURANTE LA
ÚLTIMA DÉCADA

1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006

Consumo alguna 84.1% 84.2% 86% 78% 76.6% 82% 79.6%
vez en la vida

Consumo en el 82.7% 82.4% 83.8% 77.3% 75.6% 81% 74.9%
último año

Consumo en el 75.1% 66.7% 68.1% 60.2% 56% 65.6% 58%
último mes

Fuente: Encuesta Estatal sobre el uso de drogas en enseñanza secundaria
(Plan Nacional sobre Drogas, 2005, 2007)



A r t í c u l o s

118

ma de consumo esporádica, sino que está presente en el
53% de los adolescentes que han bebido alcohol durante
el último mes en nuestro país (PNSD, 2007). Según nues-
tros propios datos recogidos en la Comunidad Autóno-
ma de Castilla y León, este consumo concentrado llega a
darse en el 76% de los adolescentes consumidores entre
14 y 19 años, aunque el consumo semanal de estas ca-
racterísticas se sitúa en el 27% de los adolescentes (Car-
pintero, Soriano, Lázaro, del Campo y López , 2005).
Todos los autores coinciden en señalar que se está dan-

do un cambio desde un patrón “mediterráneo” caracteri-
zado por el consumo moderado de bebidas fermentadas
con finalidad social, a un patrón “nórdico” caracterizado
por el consumo de bebidas de alta graduación con el fin
de emborracharse y divertirse (Calafat y Amengual, 1999;
Junta de Castilla y León, 2005; PNSD, 2000; Pons y Beja-
rano, 1995). Este patrón de consumo, que se ha incorpo-
rado rápidamente en España durante los últimos años, no
formaba parte de nuestras tradiciones (Calafat, 2007) y

ha supuesto cambios sustanciales. El alejamiento del pa-
trón mediterráneo supone, para algunos autores, una
quiebra en el proceso de acceso progresivo al consumo
controlado y socialmente adaptado del alcohol (Moya,
2007), consumo que se aleja del modelo adulto (Fig. 1). 
Las pautas de consumo descritas incrementan los ries-

gos que de por sí tiene el alcohol, expuestos brevemente
en la figura 2, porque se llega con mucha mayor fre-
cuencia a la situación de embriaguez (Calafat, 2007;
Coleman y Cater, 2005). Además, el consumo se realiza
en contextos en los que es probable que se presente la
posibilidad de mantener relaciones sexuales, que se ten-
ga que conducir o que surjan conflictos, lo que puede fa-
vorecer la aparición de problemas como accidentes de
tráfico, violencia y vandalismo, intoxicaciones graves
que precisan de atención médica, o embarazos no dese-
ados y enfermedades de transmisión sexual (Clark,
2005), por citar sólo algunos de ellos. Las cifras de los
últimos estudios nacionales así lo evidencian. El 46% de
los estudiantes de 14 y 18 años ha tenido alguna vez
problemas como consecuencia de su consumo de alco-
hol, como riñas o discusiones (23%), peleas con agresión
física (11%), conflictos con la familia (14%), faltas en la
escuela o trabajo (5%). El 22% declara haber ido en un
vehículo cuyo conductor estaba bebido, de forma que no
es extraño que los accidentes de tráfico sean la primera
causa de muerte entre los jóvenes (Junta de Castilla y Le-
ón, 2002; 2005; PNSD, 2001, 2005).

RECURSOS PERSONALES Y PREVENCIÓN DEL 
ABUSIVO DE ALCOHOL

FIGURA 1
CARACTERÍSTICAS DEL CONSUMO ADOLESCENTE EN ESPAÑA,

COMPARADO CON EL ADULTO

Pautas de consumo
✔ Más centrado en combinados y bebidas de alta graduación.
✔ Más probable que el consumo se centre en el fin de semana.
✔ Más probable el consumo concentrado de mucha cantidad en poco tiempo.
✔ Más probable que la borrachera sea un fin.
✔ Su pauta de consumo está en formación y tiene más posibilidades de

cambiar que la del adulto.

Contexto
✔ Más asociado a la diversión y la búsqueda de relaciones de pareja o

sexuales.
✔ Más probable que se haga por la noche y hasta altas horas.
✔ Más probable que se haga en locales o lugares frecuentados casi en

exclusiva por adolescentes y jóvenes.

Consecuencias
✔ Más probable que estén realizando un consumo de riesgo o dañino y

menos probable que hayan desarrollado dependencia, porque llevan
menos tiempo consumiendo.

✔ Más probable que con el tiempo acaben desarrollando dependencia y
sufriendo otras consecuencias dañinas porque consumen más cantidad
y de un modo más concentrado.

✔ Menos probable que ellos o su entorno reconozcan que tienen un
problema con el alcohol.

Disponibilidad del alcohol
✔ A diferencia de los adultos, los menores de 18 años tiene prohibido el

acceso a bebidas de alta graduación y los menores de 16 a todo tipo
de bebidas alcohólicas, sin embargo, en España no suelen tener
dificultades para conseguirlas.

✔ Reciben una presión publicitaria mayor que los adultos. La publicidad
de bebidas alcohólicas se centra fundamentalmente en ellos.

FIGURA 2
PROBLEMAS ORGÁNICOS EN LA ADOLESCENCIA VINCULADOS

AL CONSUMO DE ALCOHOL

Fuente: Comisión Clínica, DGPNSB, 2007.

Trastorno en el sistema
nervioso central

Trastornos digestivos

Trastornos hepáticos

Trastornos cardiovasculares

Trastornos cerebrovasculares

Trastornos endocrinos

Metabolismo óseo

✔ Daño cerebral: alteraciones de comporta-
miento, aprendizaje y memoria. 

✔ Inhibición de la plasticidad neuronal

✔ Gastritis alcohólica: tras ingesta aguda y
crónica de alcohol

✔ Alteraciones del funcionamiento hepático
✔ Hepatitis alcohólica aguda

✔ Arritmias cardíacas: fibrilación auricular, fi-
brilación ventricular y muerte súbita

✔ Infartos cerebrales

✔ Disminución de la hormona del crecimiento

✔ Alteraciones de la densidad 
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Pero además, el modo, los momentos y lugares en
los que los adolescentes realizan el consumo dificul-
tan que sean conscientes de estos riesgos (Carpintero
et al., 2005; Moya, 2007). Por ejemplo, solo un
36,8% de los adolescentes varones perciben los posi-
bles problemas asociados al consumo de alcohol du-
rante el fin de semana, porcentaje que ha descendido
progresivamente durante la última década. Aunque
en las mujeres, la percepción del riesgo es algo ma-
yor (45,7%), tanto en varones como mujeres, descien-
de de forma progresiva avanzada la adolescencia,
siendo mucho menor a los 18 años (PNSD, 2005). Es-
ta minimización de los riesgos asociados al consumo
de alcohol propia del adolescente tiene lugar en un
contexto adulto que tampoco percibe los riesgos de
un consumo de fin de semana (Comisión Clínica,
2007). No podemos olvidar, como se sugiere desde
algunos trabajos, que el riesgo percibido puede ser
un indicador indirecto de la evolución del consumo en
un futuro (PNSD, 2005). 
Entre las razones que pueden estar interfiriendo en su

percepción como consumidores de riesgo, destacamos
de nuevo el propio patrón de consumo en esta etapa:
como normalmente no beben durante la semana, tien-
den a pensar que no son dependientes del alcohol y
que no existe adicción. Por otro lado, el consumo de
alcohol es considerado como un modo de diversión, de
pasar el rato, de disfrutar con sus amigos, que tiene lu-
gar sobre todo en lugares públicos de ocio (bares, dis-
cotecas) o al aire libre (calles y parques), de modo que
tienden a banalizar las cantidades consumidas. Ade-
más, la imagen que ellos tienen del alcohólico es la de
una persona adulta, que bebe casi todos los días y en
solitario, algo bien alejado de lo que ellos hacen (Car-
pintero et al., 2005).
Todos estos datos sugieren por una parte, que el consu-

mo intensivo de alcohol tan frecuente en jóvenes y ado-
lescentes actualmente, puede tener importantes
consecuencias tanto a corto como a largo plazo, pero
también nos muestra una relación casi indisociable entre
ocio e ingesta de alcohol por parte de los adolescentes y
una evidente normatividad en el consumo, percibido co-
mo prácticamente inocuo tanto por los propios adoles-
centes, como por los adultos, lo que aporta algunas
razones más para insistir en la necesidad de replantear-
nos las estrategias de prevención del consumo de alco-
hol en esta etapa. 

ALGUNAS RAZONES PARA ENTENDER EL CONSUMO
ADOLESCENTE
En primer lugar, queremos situar el consumo de alcohol
en el contexto sociocultural en el que tiene lugar, que es
por otra parte, una de las razones que ofrecen los profe-
sionales que trabajan con adolescentes para explicar el
comienzo del consumo en la adolescencia (Carpintero et
al., 2005). A pesar de la incidencia del consumo y de
sus consecuencias, es una droga bien vista por la socie-
dad, plenamente integrada en nuestra cultura y en nues-
tras costumbres y cuyos riesgos se minimizan
socialmente. Como afirma Moya (2007), España es el
sexto país del mundo en consumo de alcohol per cápita,
siendo además, la sustancia psicoactiva más consumida
en nuestro país. A diferencia de otras drogas, el alcohol
cuenta con una situación de privilegio, de forma que po-
demos decir que es la droga social por excelencia. For-
ma parte de nuestra cultura y de nuestras costumbres. Es
legal y no se le suele llamar droga, lo que favorece que
sea una de las que más se incita a consumir, tanto a los
adultos como a los adolescentes y jóvenes. Los niños ob-
servan su consumo en casa, en la calle, en los medios de
comunicación. Es barata y es fácil de conseguir para el
71% de los adolescentes (PNSD, 2005) y su publicidad,
aunque con restricciones que en muchos casos no se
cumplen, es legal. Por ello, no es extraño que, indepen-
dientemente de sus efectos objetivos, se le considere me-
nos peligroso que otras drogas y que los padres y
educadores vivan con menor preocupación que sus hijos
y alumnos consuman alcohol, que drogas ilegales. 
Por otra parte, esta influencia sociocultural puede estar

mediatizada por la familia. Pons y Berjano (1995) po-
nen de relieve como el entorno relacional del adolescen-
te, familia y grupo de iguales, pueden ser uno de los
antecedentes más importantes en el consumo de alcohol
en la adolescencia, bien por su función de modelos, bien
por las expectativas que puedan transmitir sobre el con-
sumo de esta sustancia. Igualmente, parece favorecer su
consumo las creencias permisivas del entorno (Calafat y
Amengual, 1999; Carpintero et al., 2005; Baer, 2002).
Durante la adolescencia se ha encontrado, también, que
la supervisión inadecuada y la falta de apoyo por parte
de los padres se asocia de forma significativa con una
iniciación temprana en el consumo de alcohol (Calafat y
Amengual, 1999; Clark, 2005). Es frecuente, además,
que este déficit en el apoyo parental transcurra paralelo
a la participación en grupos de iguales consumidores
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(Clark, 2005). En este sentido, parece que tener iguales
consumidores, que valoran positivamente el consumo,
que se divierten acudiendo a lugares donde se consume,
puede ser un factor de riesgo (Calafat y Amengual,
1999; Coleman y Cater, 2005; Pons y Berjano, 1999;
Thompson y Auslander, 2007).
Junto con el contexto sociocultural y el entorno cercano,

el tiempo de ocio del adolescente y las distintas formas
en las que disfruta del mismo debe ser considerado para
comprender el consumo de alcohol en esta etapa. Dife-
rentes trabajos muestran como el tipo de actividades de
ocio preferidas por el adolescente y por su grupo, y el ti-
po de actividades realmente posibles se asocian clara-
mente con el consumo de alcohol (Pereña, Peinado y
Portero, 1993; Pons y Berjano, 1999).
Sin embargo, la investigación muestra también como el

adolescente puede jugar un rol activo en la respuesta a
la presión hacia el consumo ejercida por el grupo de pa-
res, que puede ser mitigada fomentando, entre otras va-
riables, la madurez psicosocial y la asertividad en el
propio adolescente (Adalbjarnadottir, 2002; Donovan,
2004). Por el contrario, una baja autoestima (Mendoza,
Carrasco y Sánchez, 2003; Pons y Berjano, 1999), una
deficitaria expectativa de autoficacia (Skuttle, 1999), un
locus de control externo (Mendoza et al., 2003), los mi-
tos y creencias erróneas referidas al consumo de alcohol
(Calafat y Amengual, 1999) y las dificultades para el
autocontrol emocional (Moncada, 1997) parecen estar
facilitando el inicio y mantenimiento de la conducta de
consumo de alcohol en la adolescencia, aunque no todos
los trabajos encuentran asociación entre las variables ci-
tadas y el consumo adolescente (García y Carrasco,
2003; Pons y Berjano, 1999).

REFLEXIONES PARA LA INTERVENCIÓN PREVENTIVA
EN ESTA ETAPA
El análisis realizado hasta el momento nos permite poner
de relieve diversas consideraciones relevantes, algunas
basadas en la reflexiones anteriores sobre las caracterís-
ticas del consumo adolescente y los factores asociados
con el mismo, otras que incorporamos ahora por su fun-
cionalidad para pensar sobre el diseño de estrategias y
programas preventivos. 
En primer lugar, la mayor parte de los adolescentes

(72.5%) indica haber recibido información en su contex-
to escolar sobre los efectos y problemas asociados al
consumo de distintas sustancias, en el 75,5% de los ca-

sos, en forma de charlas y conferencias, (PNSD, 2005).
Aunque este esfuerzo preventivo realizado en nuestro
país parece favorecer la disminución del consumo de al-
cohol (tabla 1), los consumos más problemáticos han au-
mentado, con un  especial repunte de las borracheras.
Los datos del último año del que disponemos de informa-
ción, muestra un incremento de las mismas hasta los mis-
mos niveles encontrados hace una década, a pesar de la
disminución que se vivió durante los años intermedios
(PNSD, 2007). Además, el consumo comienza a edades
muy tempranas, en torno a los 13,7 años, según los da-
tos de la última encuesta del Plan Nacional sobre Drogas
(PNSD, 2007). Finalmente, una gran proporción de ado-
lescentes no percibe que el consumo de alcohol durante
los fines de semana conlleve problemas de algún tipo. 
Los datos expuestos sugieren, en una primera aproxi-

mación, que las estrategias de prevención seguidas has-
ta el momento no parecen suficientes para reducir
notablemente las cifras, aunque sí parecen favorecer el
hecho de que este consumo se mantenga estable duran-
te los últimos años (tabla 1). Sin embargo, tampoco pa-
recen ser efectivas para cambiar los modos de consumo
más perjudiciales, como el “consumo concentrado”, cu-
yas consecuencias hemos expuesto con anterioridad. Es-
te panorama nos invi ta a ref lexionar sobre las
estrategias preventivas que venimos utilizando durante
la última década, con el fin de ajustarlas a las caracte-
rísticas de consumo que presenta este sector de la po-
blación, a pesar de las dificultades que conlleva
(Calafat, 2002).
Así, parece incuestionable en este momento que la in-

formación sobre las consecuencias ligadas al consumo
de alcohol no es suficiente (Larimer y Cronce, 2007).
Cerca del un 89% de adolescentes se considera sufi-
ciente o perfectamente informado sobre este tema. In-
cluso, un 72% piensa que esta información les resulta
útil (PNSD, 2005), y sin embargo, siguen consumiendo.
Esta información ofrecida al adolescente, generalmente
en el contexto escolar o bien a través de campañas
puntuales gubernamentales o regionales que se difun-
den en los medios de comunicación, coexiste con las
campañas publicitarias de las bebidas alcohólicas. Co-
existencia que tiene lugar además, en un contexto so-
ciocultural que no solo es permisivo con el consumo
adolescente -a pesar de las restricciones que paulatina-
mente se han ido imponiendo sobre acceso a locales o
compra de bebidas alcohólicas a menores de 16 ó 18
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años-, sino que ignora o trivializa como parte del pro-
ceso de socialización, los posibles riesgos asociados al
mismo. La relación con el alcohol que mantiene nuestra
sociedad, donde la percepción del riesgo asociado al
consumo de bebidas alcohólicas sigue siendo muy bajo
(Comisión Clínica, 2007), sugiere que para diseñar es-
trategias preventivas que minimicen el consumo y los
riesgos asociados al mismo, el consumo durante esta
etapa debe ser analizado no solo como un hábito ado-
lescente, sino en el marco de un contexto sociocultural
más amplio que acepta y legitima el consumo de alco-
hol en gran parte de la población. 
Es probable que esta coexistencia esté contribuyendo a

neutralizar en cierta medida los intentos preventivos, lo
que no podemos afirmar con rotundidad al tratarse de
actuaciones cuyo efecto no suele ser evaluado (Calafat,
2002). Es probable, por tanto, que la influencia de la
publicidad y del propio contexto sociocultural permisivo,
pueda estar contrarrestando, al menos en parte, las
campañas informativas dirigidas a la prevención del
consumo adolescente. Por ello, creemos que su diseño se
debería incorporar estrategias activas para el desarrollo
en el propio adolescente de los recursos necesarios que
le permitan afrontar mejor la influencia de los distintos
agentes de socialización, por ejemplo, neutralizando la
presión negativa de la publicidad, lo que no implica des-
cuidar la intervención directa sobre contextos de ocio,
medios de comunicación y población general. 
Finalmente, es el adolescente quien, en un contexto per-

misivo ante el consumo de alcohol deberá tomar la deci-
sión de participar o no del mismo y en qué grado desea
hacerlo, para lo que deberá disponer de recursos sufi-
cientes que le permitan no consumir o, al menos, no ha-
cerlo de forma abusiva. En este sentido, creemos que los
programas de prevención incrementarían su eficacia si
se dirigieran no sólo a concienciar a la población ado-
lescente de los riesgos asociados al consumo de bebidas
alcohólicas, sino también a evitar los modos de consumo
más perjudiciales (Oliva, Parra y Sánchez-Queija,
2008), a la vez que se retrasa la edad de inicio del con-
sumo, como apuntan ya algunos programas nacionales,
como el de Espada y Méndez (2003). Fomentar en el
adolescente el desarrollo de recursos y habilidades per-
sonales que le permitan no sólo afrontar las situaciones
de riesgo, sino que promocionen su bienestar psicoso-
cial, puede favorecer este proceso, especialmente si esta
intervención comienza desde los primeros años de esco-

larización (Coggans, 2006; Tebes et al., 2007). El con-
sumo de alcohol no es un comportamiento aislado por lo
que abordarlo sin tener en cuenta su imbricación con
otros comportamientos de salud y su contexto psicoso-
cial, no parece la mejor estrategia (Carrasco, 2004).
Considerando los resultados de diferentes trabajos pre-

vios, creemos que la intervención preventiva dirigida al
propio adolescente podría ser estructurada en torno a la
potenciación de cuatro ejes fundamentales que se han
mostrado eficaces para la prevención de otros comporta-
mientos de riesgo en la adolescencia (López y cols,
2006; Carpintero et al., 2007) y cuyo déficit se ha en-
contrado asociado con el consumo abusivo de alcohol
(Carpintero et al., 2005; Mendoza, Carrasco y Sánchez;
2003; Moncada, 1997; Pons y Berjano, 1999; Skuttle,
1999). Nos referimos a la intervención optimizadora so-
bre mediadores de personalidad, cognitivos, afectivos e
instrumentales, cuya promoción puede favorecer no solo
el desarrollo de componentes centrales en el bienestar
que actúan como factores protectores en esta edad, sino
también, contribuir a la fractura del binomio “tiempo de
ocio como consumo de alcohol”. En cuanto a las varia-
bles de personalidad, parece que una mejor autoestima,
una mayor autoeficacia para afrontar situaciones de
riesgo asociadas con el alcohol y un lugar de control in-
terno pueden favorecer un consumo menos perjudicial.
Entre los recursos de tipo cognitivo, el trabajo sobre las
falsas creencias asociadas al consumo de alcohol y el fo-
mento de actitudes menos permisivas y favorables hacia
el consumo, apuntarían en la misma dirección, al igual
que el fomento del autocontrol emocional y la empatía
como mediadores afectivos y la habilidad para tomar
decisiones, como mediador instrumental (Carpintero et
al., 2005; Walters, Bennett y Noto, 2000). Este amplio
abanico de factores cuyo déficit se ha relacionado con el
consumo de alcohol, como muestra la investigación pre-
via, nos permite pensar en su potenciación como base
de una intervención globalizada que promueva los re-
cursos y habilidades del propio adolescente necesarios
para poder enfrentarse a las situación de consumo con
eficacia, controlando, al menos, el consumo abusivo de
alcohol. 
Este tipo de intervenciones presenta numerosas venta-

jas, puesto que como se ha mostrado con frecuencia,
aunque existen factores de riesgo específicos relaciona-
dos con el desarrollo de distintas problemáticas  -que no
pueden ser olvidados en el trabajo preventivo-, desde di-
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ferentes teorías se pone de relieve que en la base de las
conductas de riesgo adolescente encontramos siempre
un mismo tipo de dificultades personales, vinculadas al
déficit en autoestima, en habilidades sociales y en reso-
lución de problemas (Carrasco, 2004; Jessor, 1992;
McWhirter et al., 2006). En el mismo sentido, para pro-
mocionar el desarrollo de los contenidos de salud y pre-
venir los distintos problemas psicosociales que podemos
encontrar en la adolescencia, todos los programas tienen
que fomentar la adquisición por parte del adolescente de
las mismas competencias básicas (Wagner, Tubman y
Gil, 2004), que les permitan mantener relaciones socia-
les y afectivas adecuadas con iguales, con la familia y
en los distintos contextos en los que se desenvuelve. El
núcleo de todos estos programas es la adquisición de un
estilo de vida saludable, que implica no sólo la evitación
de conductas de riesgo, sino también, la promoción del
bienestar psicosocial (Costa y López, 1996; López et al.,
2006; Tebes et al., 2007). 
Nuestro principal reto en este momento es traducir este

planteamiento teórico en programas preventivos efica-
ces. Ello implica basar su diseño en los resultados de la
investigación previa, no solo en los datos ofrecidos des-
de el estudio de los factores de riesgo que favorecen el
consumo de alcohol adolescente, sino también, y espe-
cialmente, en los escasos trabajos desarrollados hasta el
momento sobre los factores protectores frente al consumo
de alcohol en esta etapa. Esta orientación entronca di-
rectamente con la perspectiva del “Positive Youth Deve-
lopment”, un área emergente de investigación y práctica
que enfatiza una aproximación preventiva basada en la
promoción de las fortalezas del adolescente para favore-
cer el desarrollo positivo (Tebes et al., 2007)
El diseño y aplicación de programas de intervención

que potencien de forma paralela en el adolescente los
mediadores cognitivos, afectivos, instrumentales y de
personalidad citados anteriormente, puede ser una de
las líneas más funcionales para que el adolescente
aprenda a manejar y enfrentarse a una sustancia que
está presente en nuestro ocio y con la que probablemen-
te va a coincidir durante esta etapa de experimentación.
Este tipo de programas que pueden aplicarse con una
cierta facilidad en el ámbito escolar desde edades muy
tempranas, probablemente mejorarían su eficacia si son
contextualizados en una estrategia más amplia dirigida
sobre los distintos contextos de socialización adolescen-
te, controlando, por ejemplo, la publicidad, o dificultan-

do el acceso al alcohol por parte de este grupo de edad
(Becoña, 2007), como medidas más restrictivas; o a tra-
vés de la búsqueda de alternativas de ocio sin consumir
alcohol (Calafat, 2002). De hecho, el binomio ocio-in-
gesta de alcohol, presente en una buena proporción de
adolescentes (Carpintero et al., 2005), requiere de un
proceso de deconstrucción que no debe ser ignorado en
el diseño de programas y estrategias preventivas del
consumo abusivo de alcohol.
Como conclusión, consideramos que la potenciación de

los recursos y habilidades personales del adolescente
que hemos presentado en páginas anteriores, puede fun-
damentar la intervención preventiva frente al consumo
de alcohol en la adolescencia, que por sus peculiares ca-
racterísticas, especialmente las referidas a un consumo
asociado a la diversión, al tiempo de ocio y la relación
con los amigos, hace muy complejo otro tipo de interven-
ciones. No podemos olvidar que la imagen social com-
partida por los adolescentes, de la persona que tiene
problemas de consumo de alcohol es la una persona que
bebe a diario y en solitario, imagen muy alejada del
consumo típico durante esta etapa. Finalmente, la poten-
ciación de estos factores puede ser útil no solo para la
prevención del consumo de alcohol, retrasando su con-
sumo o reduciéndolo a niveles que no supongan un ries-
go excesivo para el menor, ni para quienes le rodean,
sino también para la prevención de otros riesgos comu-
nes en estas edades, que aparecen muchas veces asocia-
dos al consumo, como el comportamiento violento o las
relaciones sexuales sin protección, a la vez que promo-
cionamos el bienestar personal y social del adolescente
(Carpintero et al., 2007).
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a antigüedad en la utilización de la hoja de coca
apunta al periodo IV precerámico (2500-1800
a.c.). Es en 1859, cuando A. Niemann aísla el

principal alcaloide que contiene la hoja de coca, la co-
caína. Pronto aparecen productos, principalmente bebi-
das alcohólicas y no alcohólicas, que contienen cocaína
en su composición como el famoso Vino Coca Mariani.
Pero con la llegada del siglo XX, una serie de cambios
van a llevar a la ilegalización del uso de la cocaína (Es-
cohotado, 2001): las aspiraciones del ámbito médico,
presiones del movimiento prohibicionista y la asociación
del consumo de este tipo de sustancias a minorías, inmi-
grantes y marginales.   
La cocaína es una sustancia que se obtiene de las hojas

del arbusto denominado Erytroxylon coca. Los productos
que se extraen son: las hojas de coca, la pasta de coca,
la cocaína, la cocaína base y crack (tabla 1). La cocaína
es clorhidrato de cocaína. Es un polvo blanco, cristalino
y de sabor amargo que se consume por vía nasal (“esni-
fada”), oral o endovenosa. También hay datos de consu-
mo fumada en cigarrillos o mezclada con cannabis
(OEDT, 2004). 

En relación a la prevalencia de su consumo, la en-

cuesta domiciliaria realizada en España en los años

2005-2006 (OED, 2007), un 7.0% de las personas en-

tre 15 y 64 años han probado alguna vez la cocaína,

3.0% la consumieron en el último año y 1,6% en el últi-

mo mes. Hay  un incremento en el consumo en los últi-

mos años: se pasó del 1.8% en 1995 al 3.0% en 2005.

El consumo en el último mes pasó del 0.9% en 1995 al

1.6% en 2005.

EL CONSUMO DE COCAÍNA DESDE LA 
PERSPECTIVA PSICOLÓGICA

PSYCHOLOGICAL PERSPECTIVE OF COCAINE CONSUMPTION

Ana López Durán y Elisardo Becoña Iglesias
Universidad de Santiago de Compostela

El consumo de cocaína está cobrando una creciente importancia en España en los últimos años. A pesar de los importantes esfuerzos
que se vienen realizando desde el campo farmacológico en investigación sobre el tratamiento del abuso y dependencia de la cocaí-
na, el peso del tratamiento sigue recayendo en el psicólogo. En el presente artículo hacemos una síntesis de los aspectos más impor-
tantes relacionados con el consumo de cocaína, desde una perspectiva psicológica: prevalencia, factores relacionados con el inicio y
el mantenimiento en el consumo de cocaína, la evaluación del consumo y otros problemas que se asocian al mismo, y los tratamien-
tos psicológicos con mayor respaldo científico. Se concluye que la intervención psicológica es central en este problema.
Palabras clave: cocaína, factores de riesgo, evaluación psicológica, tratamiento psicológico.

The problem of cocaine consumption has been gaining importance in Spain in the last few years. Despite the important research efforts
made in the field of pharmacology regarding cocaine abuse and dependence, the reference treatment continues to be psychological.
This paper offers a synthesis of the most important aspects of cocaine consumption and treatment from a psychological perspective:
prevalence data, factors related to the initiation and maintenance of cocaine consumption, assessment of consumption and other
associated problems, and psychological treatments with the greatest scientific support. We conclude that psychological treatment is
essential in this problem.
Keywords: Cocaine, risk factors, psychological assessment, psychological treatment.
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TABLA 1
PRODUCTOS DERIVADOS DEL ARBUSTO DE LA COCA

Tipo de Vía Inicio de los Duración del Concentración de
sustancia efectos (seg.) efecto (min.) cocaína

Hoja de coca
mascada Oral 300-600 45-90 0.5-1.5%

600-1800 -

Clorhidrato Intranasal 120-180 30-45 12-75%

de cocaína Intravenosa 30-45 10-20

Pasta de coca 8-10 5-10 40-85%

Crack de base Fumada
libre 8-10 5-10 30-85%

Fuente: Modificado de San (1996); Gold (1997); y Lizosaín, Moro y Lorenzo (2001)
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El consumo de cocaína base o crack está mucho menos
extendido, el 0.6% de la población lo ha consumido al-
guna vez, y un 0.2% lo consumió en el último año.
En la encuesta sobre drogas a la población escolar (ES-

TUDES) del PNSD (OED, 2007) en jóvenes escolarizados
entre 14 y 18 años, hay un descenso en el consumo, tras
un importante incremento en el estudio previo. En 1994
un 2,5% habían consumido alguna vez cocaína, un 1,8%
lo hizo en el último año y un 1.1% en el último mes. En
2006, un 5.7% había consumido alguna vez en la vida,
un 4.1% lo hizo en el último año, y un 2.3% en el ultimo
mes (ver figura 1). El consumo de cocaína en jóvenes se
ha multiplicado por dos o tres en estos últimos diez años. 
Al aumentar el consumo de cocaína, las demandas de

tratamiento por problemas con la cocaína también han
experimentado un importante incremento desde el año
1991. En 1991 había en España 943 personas en trata-
miento por cocaína, en 2005 ascendió a 22.820 (OED,
2007).

INICIO Y MANTENIMIENTO EN EL CONSUMO DE
COCAÍNA 
Para explicar las causas por las que algunas personas
llegan a tener problemas con el consumo de cocaína y
otras, que se encuentran en circunstancias similares no
los tienen, encontramos diversos factores que intervienen
en los distintos niveles que podemos diferenciar en el
consumo de drogas (Becoña, 1999), y un factor que es
fundamental desde la perspectiva psicológica y que jue-
ga un papel importante en el inicio, mantenimiento e in-
cluso el abandono del consumo de sustancias: el
reforzamiento (Higgins, Heil y Plebani, 2004; Secades-

Villa, García-Rodríguez, Fernández-Hermida y Carballo,
2007). 
Las sustancias psicoactivas funcionan como reforzado-

res positivos para poner en marcha las conductas de
búsqueda y autoadministración de dichas sustancias. Y
en el caso concreto de la cocaína, el mantenimiento en el
consumo no se produce para eliminar el síndrome de
abstinencia (Secades-Villa et al., 2007). Es decir, el suje-
to no consume para reducir una sintomatología negativa
(reforzamiento negativo), sino por los efectos positivos
que produce dicha sustancia (reforzamiento positivo).
Tal y como indicábamos al principio de este apartado,

vamos a señalar los factores más importantes en las dis-
tintas fases existentes en el consumo de sustancias psico-
activas. 
En un primer nivel está la fase de predisposición o an-

tecedentes del consumo, en donde están la predisposi-
ción biológica, socio-cultural y la psicológica. En la
predisposición biológica, la genética explica un porcen-
taje muy bajo de los casos de adicción (Cadoret, Yates y
Devor, 1997) y los estudios se centraron fundamental-
mente en el caso del alcohol (Goodwin, 1985; Miller,
1997). El ámbito socio-cultural es un factor determinante
para explicar la predisposición hacia el consumo de de-
terminadas sustancias (Westermeyer, 1996). En nuestra
sociedad el consumo de alcohol es un elemento de nues-
tra cultura, múltiples fiestas alrededor del vino y toda ce-
lebración con una copa de alcohol, por lo que el
consumo está normalizado y hay una predisposición ha-
cia el mismo. En el caso de la cocaína, el consumo de la
hoja de coca en los países andinos está normalizado y
tiene unas funciones específicas (aliviar el mal de alturas,
reducir  la fatiga…). El problema aparece cuando una
sociedad se ve expuesta a una sustancia que desconoce,
dándole usos diferentes y utilizando formas de consumo
más dañino. Por último, dentro de la fase de predisposi-
ción, señalar la importancia de tres factores psicológi-
cos: el aprendizaje, la personalidad y la inteligencia.
En la fase de conocimiento de la sustancia, los factores

relevantes son el ambiente en donde se desarrolla el in-
dividuo, el aprendizaje, la socialización que se realiza a
través de la familia, los iguales, la escuela y los medios
de comunicación, y las expectativas, tanto las existentes
hacia el consumo de drogas como hacia uno mismo,
también denominado por Bandura (1995) como autoefi-
cacia percibida. La socialización es un proceso funda-
mental en la vida del individuo, ya que facilita el
aprendizaje de actitudes, creencias, valores, roles y ex-
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pectativas de su sociedad. Aunque la socialización se
produce durante toda la vida, el periodo clave es hasta
la adolescencia (Craig, 1996), teniendo especial rele-
vancia en esta edad los pares y la familia como elemen-
to determinante a la hora de elegirlos (Kandel, 1996).
En la fase de experimentación con la sustancia e inicio

del consumo, las variables que determinan que se pro-
duzca o no el consumo de drogas son toda una serie de
factores de riesgo que influyen en el desarrollo (de tipo
constitucional, familiar, emocional, interpersonal, intelec-
tual, ecológico y acontecimientos vitales que generan es-
trés) (Coie, Watt, West, Hawkins, Asarnov, Markman et
al., 1993). En relación a la disponibilidad, accesibilidad
y precio de la sustancia, y la percepción de riesgo sobre
la misma, los estudios que analizan los consumos en po-
blación general, señalan que el incremento en el consu-
mo está acompañado de una disminución del riesgo
percibido sobre la sustancia (Chatlos, 1996; OED,
2007), junto al acceso a la misma y al bajo precio.
Otros factores determinantes son las creencias, actitu-

des, las normas interiorizadas, los valores y la intención
conductual. Al mismo tiempo estos factores están deter-
minados por el proceso de socialización en el que fami-
lia, iguales, escuela y medios de comunicación tienen un
papel fundamental. Por último, el estado emocional, la
presencia o no de problemas psicopatológicos (Chatlos,
1996), y la existencia de habilidades de afrontamiento
adecuadas para las distintas situaciones a las que debe-
mos enfrentarnos, son también factores importantes para
explicar el inicio en el consumo. 
En el caso del inicio en el consumo de cocaína (ver fi-

gura 2), la existencia de problemas psicopatológicos
previos como depresión o trastorno por déficit de aten-
ción e hiperactividad (López y Becoña, 2006a), el consu-
mo previo de otras sustancias como el cannabis, y el
consumo excesivo de alcohol son factores relacionados
frecuentemente con la prueba de cocaína. El elemento
clave para explicar el mantenimiento del consumo, son
las consecuencias que se derivan del mismo, sobre uno
mismo, sobre la familia y los iguales. Si las consecuen-
cias que aparecen tras el consumo son fundamentalmen-
te negativas, cesará el consumo. 
Si sigue consumiendo, el siguiente paso es el abuso y

dependencia. La consecuencia de este proceso es un in-
cremento en las consecuencias negativas derivadas del
consumo (mayor consumo de alcohol, problemas psico-
patológicos como depresión y ansiedad, problemas eco-
nómicos, familiares…). La importancia de estas

consecuencias para el individuo, es lo que va a determi-
nar que continúe consumiendo,  que se plantee abando-
nar el consumo y que finalmente deje de consumir. No
podemos revisar extensamente lo que tendríamos que
hacer a nivel preventivo en el caso concreto del consumo
de cocaína, pero sí podemos indicar que partiendo de la
anterior información se pueden diseñar distintas medidas
orientadas a reducir los factores de vulnerabilidad, en-
trenar al individuo que tiene riesgo de consumir sustan-
cias en distintas habilidades o bien poner en práctica
programas universales para la prevención del consumo
de drogas (Becoña, 2002; Tolan, Szapocznik y Sambra-
no, 2006).

EVALUACIÓN DE LOS CONSUMIDORES DE COCAÍNA 
La evaluación es el paso previo al inicio del tratamiento.
Los resultados de la evaluación van a guiar la planifica-
ción del tratamiento. Además, durante el tratamiento, la
evaluación continúa siendo necesaria para monitorizar
su evolución, y para determinar los resultados del trata-
miento. La evaluación al inicio del tratamiento abarca
tres áreas: evaluar el problema por el que demanda tra-
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tamiento, evaluar otros problemas que pueden interferir
y determinar cuáles son los recursos que tiene el sujeto.
Para evaluar la existencia de dependencia según los cri-

terios DSM, disponemos de la Entrevista Estructurada de
DSM-IV (SCID) en su versión española (First, Spitzer,
Gibbson, Williams y Smith-Benjamin, 1998). Otros instru-
mentos que evalúan dependencia son la Escala de Grave-
dad de la Dependencia (SDS; Gossop, Darke, Griffiths,
Hando, Powis, Hall et al., 1995), el Test de Gravedad de
la Adicción a la Cocaína (CAST; Washton, 1995), el Perfil
de Evaluación del consumo de cocaína (CAP; Washton,
1995), la Escala de Deterioro relacionada con el consumo
de cocaína (Halikas y Crosby, 1991) y el Índice de Grave-
dad a lo largo de la vida para el Trastorno por Consumo
de Cocaína (Hser, Shen, Grella y Anglin, 1999). El Índice
de Gravedad de la Adicción (ASI; McLellan, Luborsky,
Cacciola, Griffith, McGahan y O`Brien, 1992) es más
completo que los anteriores y permite planificar la inter-
vención y realizar seguimientos.
Para evaluar el síndrome de abstinencia de la cocaína

disponemos de la Escala de Valoración de la Gravedad
Selectiva para Cocaína (CSSA; Kampman, Volpicelli,
McGinnis, Alterman, Weinrieb, D’Angelo et al., 1998). 
Para evaluar el craving de la cocaína el cuestionario más

utilizado es el de Craving de Cocaína (CCQ; Tiffany, Sin-
gleton, Haertzen y Henningfield, 1993), que tiene como
ventaja que considera el craving como un constructo multi-
dimensional pero como inconveniente que es muy amplio.
Otros cuestionarios que se utilizan son el cuestionario de
evaluación del craving de Weiss, Griffin y Hufford (1995),
la Escala de Componentes Obsesivo-Compulsivos de la De-
pendencia de la Cocaína de Yale-Brown (Goodman, Price,
Rasmussen, Mazure, Fleischmann, Hill et al., 1989), y la
Escala de Evaluación del Craving de López y Becoña
(2006b). Otros cuestionarios relacionados con el consumo
de cocaína son el Inventario de Situaciones relacionadas
con el Consumo de Drogas (Annis, Turner y Sklar, 1997),
el Cuestionario de Situaciones de Alto Riesgo para el Con-
sumo de Cocaína (Michalec, Zwick, Monti, Rohsenow,
Varney, Niaura et al., 1992) y la Cocaine Relapse Inter-
view (CRI; McKay, Rutherford, Alterman y Cacciola, 1996).
Respecto a la evaluación de problemas que interfereren

en el tratamiento, la evaluación de la psicopatología es
fundamental. Hay multitud de instrumentos que permiten
evaluar la presencia de síntomas o trastornos psicopato-
lógicos, pero  en función de la población con la que tra-
bajemos hay que evaluar, en primer lugar, aquella
psicopatología que con mayor frecuencia aparece.

Por lo tanto, señalamos dos fases: en la primera el ob-
jetivo es detectar si hay otros problemas que interfieran
en el tratamiento, y en caso de presentarlos pasamos a
la segunda fase que es un nivel más específico, con ins-
trumentos de evaluación más amplios y específicos para
la patología que presenta.  
En la primera fase se utilizan instrumentos de screening

que detectan los síntomas psicopatológicos que más fre-
cuentemente presenta la población con la que trabaja-
mos. En los consumidores de cocaína, es necesario
evaluar sintomatología depresiva (López y Becoña,
2006a; 2007) con un instrumento de cribado como el
Beck Depression Inventory II (Beck, Steer y Brown,
1996), y posteriormente, si deseamos establecer un
diagnóstico (fase dos) se puede administrar una entrevis-
ta diagnóstica como la SCID-I (First et al., 1998). La pre-
sencia de trastornos de personalidad también es
frecuente entre este tipo de consumidores (López y Beco-
ña, 2006a; 2006c) por lo que es necesario utilizar un
instrumento de detección de este tipo de trastornos como
el MCMI-III (Millon, 1997). Si detectamos la presencia de
algún trastorno de personalidad y deseamos establecer
un diagnóstico administramos una entrevista diagnóstica
como la SCID-II (First, Gibbon, Spitzer, Williams y Smith
Benjamín, 1999).
Otro aspecto a evaluar es el consumo de otras drogas,

en los consumidores de cocaína la presencia de proble-
mas con el alcohol es muy frecuente (López y Becoña,
2006d). Un instrumento muy útil, por su brevedad y fácil
corrección es el Test para la Identificación de Trastornos
por Uso de Alcohol (Alcohol Use Disorders Identification
Test, AUDIT) (Contel, Gual y Colom, 1999; Saunders,
Aasland, Babor, De la Fuente y Grant, 1993). Si detec-
tamos que presenta problemas con el consumo de alco-
hol podemos pasar un cuestionario más amplio y
específico como el MALT (Rodríguez-Martos, 1986).
Un cuestionario de screening, que también es intere-

sante es el SCL-90-R  (Derogatis, 2002). Evalúa la pre-
sencia de diversos síntomas psicopatológicos y el
malestar subjetivo percibido, por lo tanto es útil para
evaluar la evolución del tratamiento.
Una parte importante en la evaluación, es determinar

las estrategias de afrontamiento al estrés que tiene el su-
jeto, que puede ser un recurso o una interferencia para
el tratamiento. Instrumentos recientes diseñados para su
uso en población drogodependiente son el cuestionario
de Variables de Interacción Psicosocial (VIP; Pedrero,
Pérez, De Ena y Garrido, 2005) y la Escala Multiaxial

EL CONSUMO DE COCAÍNA DESDE LA PERSPECTIVA PSICOLÓGICA



A r t í c u l o s

129

de Afrontamiento Disposicional (EMA-D; Pedrero,
2007).
Para evaluar los estadios y procesos de cambio dispo-

nemos del Cuestionario de Procesos de Cambio para
Adictos a la Cocaína (Martin, Rossi, Rosenbloom, Monti
y Rohsenow, 1992) y la Escala de evaluación del cam-
bio de la Universidad de Rhode Island (McConnaughy,
Prochaska, y Velicer, 1983).

Y finalmente, tras la revisión de distintos instrumentos
de evaluación relacionados con el consumo de cocaína,
no podemos olvidar la importancia que tiene el análisis
funcional como procedimiento de evaluación psicológica
fundamental para la realización de un correcto diseño
de la intervención.

TRATAMIENTO PSICOLÓGICO DE LA DEPENDENCIA DE
LA COCAÍNA 
A pesar de los intentos desde la industria farmacéutica
para descubrir un fármaco para el tratamiento de la de-
pendencia de la cocaína, dichos intentos hasta la actua-
lidad han resultado infructuosos (European and
Monitoring Center for Drugs and Drugs Addiction;
EMCDDA, 2007; Higgins, Alessi y Dantona, 2002).
En la actualidad, los tratamientos psicológicos son los

que cuentan con mayores evidencias  para el tratamiento
de la dependencia de la cocaína. Destacan, el programa
de reforzamiento comunitario más terapia de incentivo y
el tratamiento cognitivo-conductual (Becoña et al., 2008;
Rawson, McCann, Flamino, Shoptaw, Miotto, Reiber et
al., 2006; Secades y Fernández-Hermida, 2001; Terán,
Casete y Climent, 2008).
Los programas de reforzamiento comunitario, se ba-

san en proporcionar al sujeto contacto con refuerzos
naturales que hay en su entorno social para incremen-
tar la probabilidad de que se mantenga abstinente
(Marlowe, Kirby, Festinger, Merikle, Tran y Platt,
2003). Son tratamientos conductuales multicomponen-
tes que tienen unos elementos clave: a) Abordaje de
aspectos que pueden limitar la adherencia al trata-
miento como las causas pendientes con la justicia o no
tener un lugar en donde dormir. b) Los que no tienen
trabajo o aquellas en las que su trabajo incrementa el
riesgo de consumo de drogas, reciben asesoramiento
vocacional. c) Identifican antecedentes y consecuentes
del consumo, y seleccionan alternativas saludables a
las consecuencias positivas que encuentran en el consu-
mo. d) Se ofrece terapia de pareja. e) Se realizan en-
trenamientos en habilidades para trabajar los déficits

que dificultan alcanzar la abstinencia o que aumenten
la probabilidad de que sufra una recaída. f) Se oferta
tratamiento para problemas con otras sustancias (Hig-
gins et al., 2004). 
Con frecuencia estos programas van acompañados de

la terapia de incentivo. Es un procedimiento de manejo
de contingencias para conseguir y mantener la abstinen-
cia, e incrementar la adherencia al tratamiento (Higgins,
Alessi y Dantona, 2002). El paciente va ganando puntos
a medida que va alcanzando los objetivos de abstinen-
cia o de tratamiento, y dichos puntos los puede cambiar
por distintos reforzadores  (bienes o servicios disponibles
en la comunidad). 
Una revisión completa de la utilización conjunta de am-

bos procedimientos y su eficacia la encontramos en Hig-
gins et al. (2002) y Higgins et al. (2004).
Respecto a la eficacia de este tratamiento cuando se

compara con otros, Higgins et al. (2002) apuntan que el
refuerzo comunitario más manejo de contigencias es
más eficaz que el counseling. Petry, Alessi, Carroll, Han-
son, McKinnon, y Rounsaville (2006) señalan mejores re-
sultados con este tratamiento que con un tratamiento
estándar (sesiones grupales de prevención de la recaída,
educación sobre el VIH, entrenamiento en habilidades y
estrategias de afrontamiento y el programa de los 12
pasos). Rawson et al. (2006) han encontrado mejores re-
sultados en retención y abstinencia durante el tratamien-
to con el manejo de contingencias que con el tratamiento
cognitivo conductual, aunque durante el seguimiento las
tasas de abstinencia son similares.
Petry, Alessi, Marx, Austin y Tardiff (2005) han diseña-

do un programa basado en el uso de reforzadores de
forma contingente a la consecución de objetivos, pero
que reduce su coste. Estos autores plantean que el sujeto
en lugar de recibir un refuerzo determinado previamente
tras la consecución de un objetivo señalado, el sujeto lo
que gana tras conseguir el objetivo es la posibilidad de
conseguir un refuerzo que de forma aleatoria, puede ser
un refuerzo de magnitud alta o baja.
Secades  y Fernández-Hermida (2001), consideran el

Programa de reforzamiento comunitario más terapia de
incentivo como un tratamiento bien establecido. Los re-
sultados de diferentes estudios indican que con la terapia
de incentivo se obtienen buenos resultados durante el
tratamiento, además incrementa la adherencia al mismo,
pero al finalizar el tratamiento los resultados positivos no
se mantienen (García-Rodríguez, Secades-Villa, Álvarez,
Río, Fernández-Hermida, Carballo et al., 2007; Higgins,
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Heil, Dantona, Donham, Mathews y Badger, 2006; Hig-
gins et al., 2003; Rawson et al., 2006; Secades-Villa,
García-Rodríguez, Higgins, Fernández-Hermida y Car-
ballo, 2008).
Debemos destacar en esta línea de investigación los in-

teresantes estudios publicados recientemente en nuestro
país sobre la puesta en marcha de este tipo de progra-
mas en nuestro medio (García-Rodríguez et al, 2006;
Secades-Villa, García-Rodríguez, Fernández-Hermida y
Carballo, 2007).
Respecto a los tratamientos de tipo cognitivo-conduc-

tual, el objetivo es que las personas aprendan conductas
alternativas a las relacionadas con el consumo de cocaí-
na, y estrategias de autocontrol. El tratamiento más des-
tacado en esta línea es el de Carroll (1998), y consta de:
análisis funcional del consumo, entrenamiento en solu-
ción de problemas, detección y afrontamiento del cra-
ving, habilidades de afrontamiento, detección de
cogniciones relacionadas con el consumo, identificación
de las situaciones de riesgo y su afrontamiento. Secades
y Fernández-Hermida (2001) lo consideran como un tra-
tamiento probablemente eficaz. 
Carroll (1996) señala que las técnicas de prevención

de recaídas, incluidas dentro de los tratamientos cogniti-
vos-conductuales, son especialmente eficaces para las
personas con alta dependencia de la cocaína y además
en el caso de producirse nuevas recaídas, éstas son me-
nos severas.
Entre las críticas que ha recibido este tipo de tratamien-

to destaca que el paciente debe de tener un funciona-
miento cognitivo adecuado, y ello no siempre es posible
entre los consumidores de cocaína. Tanto el consumo
crónico de cocaína, como el abusivo consumo de alco-
hol, produce deterioro a nivel cognitivo (EMCDDA,
2007).  
Una interesante y reciente revisión sobre la eficacia de

estos dos tratamientos la podemos encontramos en Gar-
cía-Rodríguez (2008).
Además de estos dos tratamientos que son los que

cuentan con mayor respaldo científico, hay otras inter-
venciones. Los tratamientos psicosociales que agrupan el
asesoramiento grupal e individual, la terapia cognitiva y
la terapia de apoyo expresivo. Distintos estudios compa-
rativos que se han realizado (Crist-Christoph, Siqueland,
Blaine, Frank, Luborsky, Onken et al., 1999; McMahon,
Kouzekanani y Malow, 1999), señalan que la combina-
ción del asesoramiento grupal y el individual es más
efectiva que la terapia cognitiva y la de apoyo expresi-

vo, aunque las personas permanecen en tratamiento me-
nos tiempo. También destacan las intervenciones basa-
das en la entrevista motivacional (Miller y Rollnick,
1999), Este tipo de intervenciones habitualmente van
acompañadas de otras, y han obtenido buenos resulta-
dos en consumidores con baja motivación al inicio del
tratamiento (Rohsenow, Monti, Martin, Colby, Myers,
Gulliver et al., 2004), e incluso las intervenciones breves
han mejorado las tasas de abstinencia en consumidores
de heroína y cocaína (Bernstein, Bernstein, Tassiopoulos,
Heeren, Levenson y Hingson, 2005).

CONCLUSIÓN
En la actualidad, el tratamiento psicológico de los pro-
blemas con el consumo de cocaína es el tratamiento de
referencia (EMCDDA, 2007). A pesar del esfuerzo de los
laboratorios farmacéuticos para descubrir un tratamiento
eficaz, en la actualidad esos esfuerzos continúan siendo
infructuosos. Los tratamientos farmacológicos comerciali-
zados pueden ser eficaces sólo cuando existe un proble-
ma psicopatológico (ej. depresión, ansiedad…) que
interfiere en el tratamiento. En ese caso es preciso actuar
sobre el trastorno psicopatológico para poder solucionar
los problemas con el consumo (Terán et al., 2008). Pero
no siempre es preciso administrar un tratamiento farma-
cológico. La intervención psicológica puede ser suficien-
te.  La evaluación previa y la valoración del profesional
juegan un papel importante en este punto.
El objetivo del presente artículo es reseñar la importan-

cia de la Psicología dentro del campo de las adicciones
y de su tratamiento, de modo específico para la cocaína.
En muchas ocasiones, se ha dejado de lado la labor fun-
damental que el psicólogo realiza tanto en la prevención
y tratamiento de los problemas con el consumo de sus-
tancias psicoactivas, como en la comprensión del inicio y
el mantenimiento de dicho consumo (Becoña, 2007; Se-
cades-Villa et al., 2007). 
El ámbito de las drogodependencias es un área muy im-

portante que no se puede ignorar desde la Psicología. Los
profesionales que trabajan en el tratamiento de las adic-
ciones, no sólo abordan el abandono del consumo de sus-
tancias psicoactivas, sino que con mucha frecuencia tienen
que intervenir sobre otro tipo de síntomas o trastornos psi-
copatológicos (Becoña et al., 2008). Tal y como apuntan
diversas revisiones publicadas en los últimos años (Ochoa,
2000; San,  2004), existe una amplia presencia de otros
problemas psicopatológicos entre los consumidores de co-
caína, por lo que el trabajo del psicólogo en el ámbito de
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las adicciones es, en muchas ocasiones, mucho más com-
pleto que en otros ámbitos de la salud mental. Estos profe-
sionales tienen que aprender a manejar la presencia de
un problema psicopatológico determinado, como por
ejemplo un trastorno de personalidad o del estado de áni-
mo, junto con un problema con el consumo de sustancias
psicoactivas, que es por el que el sujeto demanda trata-
miento (Becoña et al., 2008). Este último punto es un as-
pecto clave, ya que en muchas ocasiones el sujeto
reconoce que tiene un problema con el consumo de dro-
gas, pero no es consciente de la presencia de otro proble-
ma psicopatológico por lo que la labor del psicólogo es
doblemente importante. Además, es necesario abordar
conjuntamente todos los problemas que presenta el sujeto
porque de otra forma no se alcanzará el objetivo final de
abandono del consumo de sustancias.
Por lo tanto, el papel del psicólogo es fundamental en

el campo de las adicciones, tanto en su prevención como
en su tratamiento. Y en el consumo de la cocaína, de
manera más concreta. Por todo ello, es preciso que se
continúe con la investigación en este campo, para opti-
mizar los procesos de evaluación y tratamiento para
conseguir mejores resultados, y sobre todo disminuir la
probabilidad de que en el futuro se produzcan nuevas
recaídas en el consumo.
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l abuso sexual infantil es un grave problema de
salud pública que, en gran parte de los casos, in-
terfiere en el adecuado desarrollo de la víctima

que lo sufre y repercute negativamente en su estado físi-
co y psicológico. La experiencia de abuso sexual infantil
puede considerarse una situación extrema que, tal y co-
mo exponen Lazarus y Folkman (1984), suele resultar en
un elevado nivel de estrés y malestar en la gran mayoría
de individuos. 
No se trata de un problema reciente. En mayor o me-

nor medida, los malos tratos a la infancia son una cons-
tante histórica, que se produce en todas las culturas y
sociedades y en cualquier estrato social, constituyéndose
un problema universal y complejo, resultante de una in-
teracción de factores individuales, familiares, sociales y
culturales que puede, incluso, llegar a desembocar en la
muerte del menor (Echeburúa y Guerricaechevarría,
2000).
Las consecuencias psicológicas que suelen acompañar

a la vivencia del abuso sexual infantil son frecuentes y

diversas, tanto aquellas que se producen en la infancia
como las que, en muchas ocasiones, perduran hasta la
edad adulta. Los estudios constatan consecuencias que
afectan a todas las áreas de la vida de la víctima, y
que impiden hablar de un síndrome del abuso sexual
infantil (Beitchman, Zucker, Hood, DaCosta, y Akman,
1991; Browne y Finkelhor, 1986; Runtz y Schallow,
1997). Los trabajos publicados al respecto demuestran
la no existencia de un patrón de síntomas único, así co-
mo la presencia de una extensa variedad de síntomas
en estas víctimas, e incluso la ausencia total de sínto-
mas en algunas de ellas, impidiendo establecer un sín-
drome que def ina y englobe los problemas
emocionales, cognitivos y sociales que se relacionan
con la experiencia de abuso sexual (Kendall-Tackett,
Meyer y Finkelhor, 1993).
Son diversos los autores que constatan la existencia de

víctimas asintomáticas, estableciéndose que entre un 20
y un 30% de las víctimas de abuso sexual infantil per-
manecerían estables emocionalmente tras esta experien-
cia (López, 1994). Sin embargo, estas víctimas podrían
llegar a presentar problemas posteriormente, configu-
rando los llamados efectos latentes del abuso sexual in-
fantil (Kendall-Tackett et al., 1993).  

CONSECUENCIAS PSICOLÓGICAS INICIALES 
DEL ABUSO SEXUAL INFANTIL

SHORT-TERM CONSEQUENCES OF CHILD SEXUAL ABUSE

Noemí Pereda Beltran
Universitat de Barcelona

El objetivo de este trabajo es ofrecer una revisión actualizada de los principales indicadores psicológicos o consecuencia psicológicas
iniciales encontradas en los estudios nacionales e internacionales llevados a cabo con víctimas de abuso sexual infantil. Se clasifica-
ron los distintos síntomas en cinco categorías: problemas emocionales, problemas cognitivos, problemas de relación, problemas fun-
cionales y problemas de conducta. Los resultados muestran la diversidad de consecuencias psicológicas asociadas a la experiencia
de abuso sexual infantil, impidiendo establecer un síndrome o un conjunto de síntomas característicos de este tipo de víctimas que fa-
cilite su detección. Es necesario que los profesionales conozcan en profundidad este tipo de problemáticas, lo que influirá positiva-
mente en la pronta detección de estos casos y en una intervención efectiva con este tipo de víctimas.
Palabras clave: abuso sexual, infancia, victimización, psicopatología, consecuencias a corto plazo.

The main objective of the present study is to offer an update of the short-term consequences of child sexual abuse which have been found
in current empirical national and international studies. Psychological symptoms were classified into five different categories: emotional,
cognitive, relationship, functional and behavioral problems. Results showed that there are multiple and diverse psychological consequences
related to the experience of child sexual abuse, impeding the establishment of a syndrome or group of symptoms characteristic of this type
of victim which could facilitate its detection. There is a need for professionals to have a profound knowledge of these types of problems to
positively influence the prompt detection of sexual abuse and, thus, effectively intervene with victims of this type. 
Keywords: Sexual abuse, childhood, victimization, psychopathology, short-term consequences.
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En la presente revisión se tratarán las principales con-
secuencias psicológicas iniciales del abuso sexual infan-
til. Los indicadores psicológicos del abuso sexual infantil
o consecuencias iniciales, son aquellos efectos que sue-
len situarse en los dos años siguientes al abuso (Browne
y Finkelhor, 1986; López, 1993) y que, por tanto, suelen
encontrarse presentes en la infancia y la adolescencia. 
Si bien muchos de los efectos iniciales del abuso sexual

infantil pueden perdurar a lo largo del ciclo evolutivo
(Swanston, Tebbutt, O’Toole y Oates, 1997; Tebutt,
Swanston, Oates y O’Toole, 1997), algunos de ellos se
minimizan o desaparecen (Oates, O’Toole, Lynch, Stern
y Cooney, 1994), especialmente al llegar a la edad
adulta, e incluso pueden desarrollarse exclusivamente en
determinados periodos evolutivos (Kendall-Tackett et al.,
1993). 
Como se obtiene de los estudios presentados seguida-

mente, el abuso sexual infantil se relaciona con sintoma-
tología que afecta a distintas área de la vida de la
víctima. Para Mannarino y Cohen (1986) un 69% de los
menores víctimas de abuso sexual presenta sintomatolo-
gía psicopatológica; mientras que para McLeer, Dixon,
Henry, Ruggiero, Escovitz, Niedda, et al. (1998) este
porcentaje se sitúa en un 62,8%. Si bien establecer una
clasificación de las múltiples dificultades que las víctimas
parecen desarrollar no es una tarea sencilla, el objetivo
de este trabajo es presentar una propuesta basada en la
sintomatología más frecuente indicada en los estudios re-
visados que permita a los profesionales conocer aquellos
indicadores que han sido repetidamente confirmados
desde el ámbito científico. No obstante, la limitación de
intentar clasificar los diversos efectos psicológicos en ca-
tegorías teóricas debe tenerse en cuenta.

MÉTODO
Selección de los estudios
Se seleccionaron aquellos estudios en inglés o español
centrados en las consecuencias psicológicas iniciales o a
corto plazo del abuso sexual infantil a través de una bús-
queda en las principales bases de datos, incluyendo Psy-
cinfo y Social Sciences Citation Index de la Web of
Science. Con la intención de cubrir la mayoría de artícu-
los publicados en esta área, se adoptaron dos estrate-
gias más: (a) búsqueda manual a partir de las listas de
referencias bibliográficas de los artículos más relevantes
sobre el tema y (b) búsqueda manual en las dos revistas
más relevantes dentro de esta temática (Child Abuse &
Neglect y Journal of Child Sexual Abuse). 

La revisión realizada se refiere a estudios con muestras
pertenecientes a la población general y, en caso de pre-
sentar características especiales (e.g., grupos clínicos),
éstas se especifican.

RESULTADOS
Para facilitar la comprensión de los resultados de los es-
tudios, las distintas problemáticas a corto plazo que la
bibliografía ha encontrado presentes con mayor frecuen-
cia en víctimas de abuso sexual infantil se han agrupado
en los siguientes apartados: 
- Problemas emocionales: dentro de este apartado se en-
cuentran algunos de los problemas de tipo internalizan-
te, siguiendo la categorización de Achenbach (1991),
más frecuentemente observados en víctimas de abuso
sexual infantil (véase Tabla 1). Destaca por su elevada
frecuencia en estos menores la sintomatología postrau-
mática (véanse las revisiones de Green (1993) o Ro-
wan y Foy (1993) al respecto), con una prevalencia
situada cerca de la mitad de las víctimas (Ackerman,
Newton, McPherson, Jones y Dykman, 1998; Garnefski
y Diekstra, 1997; McLeer et al. 1998). También se ob-
servan síntomas de ansiedad y depresión (entre un 4 y
un 44% en varones y entre un 9 y un 41% en mujeres
víctimas de abuso sexual infantil, Ackerman et al.,
1998); así como baja autoestima, sentimiento de culpa
y de estigmatización (entre un 4% y un 41%, respecti-
vamente para Mannarino y Cohen, 1986; Tebutt et al.,
1997). La ideación y/o la conducta suicida se da en un
elevado nombre de casos como muestran los trabajos
de Garnefski y Arends (1998) (entre un 26,5 y un 54%
de las víctimas mujeres, y entre un 43,3 y un 52,7% de
los varones), Garneski y Diekstra (1997) (un 37,4% de
las mujeres y un 50% de los varones), y Martin, Bergen,
Richardson, Roeger y Allison (2004) (un 29% de las
víctimas mujeres y un 50% de los varones).

- Problemas cognitivos y de rendimiento académico: en-
tre los que destaca la afectación de la capacidad de
atención y concentración (véase Tabla 2), con una fre-
cuencia de sintomatología hiperactiva de entre el 4% y
el 40% de las víctimas (Mannarino & Cohen 1986; Ac-
kerman et al., 1998; respectivamente).

- Problemas de relación: una de las áreas que suele que-
dar más afectada en víctimas de abuso sexual infantil
es la relación social con iguales y adultos, ya sean per-
tenecientes a la familia o desconocidos, dada la ruptu-
ra que la experiencia de abuso sexual implica en la
confianza de la víctima (véase Tabla 3). Como ejemplo
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de esta afectación, destacar el estudio de Oates, Forrest
y Peacock (1985) en el que un 43% de las víctimas de
abuso sexual manifestaron tener pocos amigos, en
comparación con el 11% de los menores no víctimas. 

- Problemas funcionales: dentro de este grupo se encuen-
tran aquellas consecuencias del abuso sexual infantil
que representan dificultades en las funciones físicas de
la víctima (véase Tabla 4). Destacan los problemas de
sueño (en un 56% de los casos, según Mannarino y Co-
hen, 1986), la pérdida del control de esfínteres (18%
de los casos según Mannarino y Cohen, 1986), y los
problemas de alimentación (en un 49% de los casos se-
gún Swanston et al., 1997).

- Problemas de conducta: dentro de este apartado se
han incluido los problemas más relacionados con la
conducta de la víctima, destacando las conductas se-
xualizadas, la conformidad compulsiva y la conducta
disruptiva y agresiva (véase Tabla 5). 

Cabe añadir algunos comentarios a los problemas de
conducta que presentan las víctimas de abuso sexual in-
fantil, dada la elevada frecuencia con la que se obser-
van.
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TABLA 1
CONSECUENCIAS PSICOLÓGICAS INICIALES DEL ABUSO SEXUAL

INFANTIL: PROBLEMAS EMOCIONALES

Sintomatología

Miedos
Fobias

Síntomas depresivos
ansiedad

Baja autoestima
sentimiento de culpa
estigmatización

Trastorno por estrés
postraumático

Ideación y conducta
suicida
autolesiones

Estudios

Ligezinska, Firestone, Manion, McIntyre, Ensom y
Wells (1996); Mannarino y Cohen (1986)

Ackerman et al. (1998); Ahmadkhaniha, Shariat, Tor-
kaman-nejad y Moghadam (2007); Briere y Elliott
(1994); Cohen y Mannarino (1988); Cosentino, Me-
yer-Bahlburg, Alpert, Weinberg y Gaines (1995);
Dykman, McPherson, Ackerman, Newton, Mooney,
Wherry, et al. (1997); Hébert, Tremblay, Parent,
Daignault y Piché (2006); Kaufman (1996); Ligezins-
ka et al.(1996); Mannarino y Cohen (1986); McLeer
et al. (1998); Mian et al. (1996); Oates et al. (1994);
Putnam (2003); Stern, Lynch, Oates, O’Toole y
Cooney (1995); Swanston et al. (1997); Tebutt et al.
(1997); Wolfe y Birt (1997)

Black et al. (1994); Brand, King, Olson, Ghaziuddin y
Naylor (1996); Briere y Elliott (1994); Cerezo (1995);
Hébert et al. (2006); Ligezinska et al. (1996); Manna-
rino y Cohen (1986); Oates et al., (1985); Oates et
al. (1994); Quas, Goodman y Jones (2003); Stern et
al. (1995); Swanston et al. (1997); Tebutt et al.
(1997)

Ackerman et al. (1998); Briere y Elliott (1994); Hall
(1999); McLeer et al. (1998); Timmons-Mitchell,
Chandler-Holtz y Semple (1997); Tremblay, Hébert y
Piché (2000)

Aglan, Kerfoot y Pickles (2008); Brand et al. (1996);
Briere y Elliott, (1994); Garnefski y Arends (1998);
Garnefski y Diekstra (1997); Martin et al. (2004);
McLeer et al. (1998); Swanston et al. (1997)

TABLA 2
CONSECUENCIAS PSICOLÓGICAS INICIALES DEL ABUSO SEXUAL

INFANTIL: PROBLEMAS COGNITIVOS

Sintomatología

Conductas hiperactivas

Problemas de atención
y concentración 
bajo rendimiento
académico
peor funcionamiento
cognitivo general

Trastorno por déficit
de atención con
hiperactividad

Estudios

Cohen y Mannarino (1988); Dykman et al. (1997);
Mannarino y Cohen (1986)

Einbender y Friedrich (1989); Kinard (2001a,
2001b); Shonk y Cicchetti (2001)

Ackerman et al. (1998); Kaufman (1996);
Weinstein, Staffelbach y Biaggio (2000); Wolfe y
Birt (1997)

TABLA 3
CONSECUENCIAS PSICOLÓGICAS INICIALES DEL ABUSO SEXUAL

INFANTIL: PROBLEMAS DE RELACIÓN

Sintomatología

Problemas de relación
social

Menor cantidad de
amigos 
menor tiempo de
juego con iguales

Elevado aislamiento
social

Estudios

Alessandri (1991); Briere y Elliott (1994);
Einbender y Friedrich (1989); Hébert et al. (2006);
Stern et al. (1995)

Alessandri (1991); Oates et al. (1985)

Cohen y Mannarino (1988); Hébert et al. (2006);
Mian et al. (1996)

TABLA 4
CONSECUENCIAS PSICOLÓGICAS INICIALES DEL ABUSO SEXUAL

INFANTIL: PROBLEMAS FUNCIONALES

Sintomatología

Problemas de sueño
(pesadillas)

Pérdida del control de
esfínteres (enuresis y
encopresis)

Trastornos de la con-
ducta alimentaria

Quejas somáticas

Estudios

Mannarino y Cohen (1986)

Mannarino y Cohen (1986); Morrow, Yeager y
Lewis (1997)

Briere y Elliott (1994); Swanston et al. (1997)

Cohen y Mannarino (1988)



A r t í c u l o s

138

Conducta sexualizada
La presencia de conductas sexualizadas, también deno-
minadas comportamientos erotizados, es uno de los pro-
blemas más frecuentes en víctimas de abuso sexual
infantil, siendo tomada habitualmente como un indicador
de marcada fiabilidad para su detección. Como ejem-
plo, en la revisión de Bromberg y Jonson (2001) los au-
tores indican que la conducta sexualizada es 15 veces
más probable en menores víctimas de abuso sexual que
en no víctimas. Sin embargo, estas conductas no son ex-
clusivas de las víctimas de abuso sexual y pueden produ-
cirse por otros motivos diferentes a la experiencia de
abuso como son la vivencia de otras experiencias de ca-
rácter violento (ser víctima de maltrato físico o testigo de
violencia familiar) o las actitudes familiares respecto al
sexo, entre otras (Friedrich, Fisher, Broughton, Houston y
Shafran, 1998). 
Diversos autores han estudiado aquellas conductas se-

xuales que pueden considerarse normativas según la
edad (Brilleslijper-Kater y Baartman, 2000; Friedrich et
al., 1998) y el género (Sandnabba, Santtila, Wannäs y
Krook, 2003) y las han comparado con las que presen-
tan la mayoría de víctimas de abuso sexual infantil, ilus-
trando la elevada frecuencia de conocimientos y
conductas sexualizadas y no normativas en estas vícti-
mas (Cohen y Mannarino, 1988; Einbender y Friedrich,
1989; Mannarino y Cohen, 1986), incluso en edades
muy tempranas (Mian, Marton y LeBaron 1996). 
Por otro lado, algunos autores han confirmado que las

conductas sexualizadas en la infancia parecen relacio-

narse con conductas promiscuas y embarazos no desea-
dos en la adolescencia (Fiscella, Kitzman, Cole, Sidora y
Olds, 1998), aumentando el riesgo de revictimización
de la víctima de abuso sexual en etapas posteriores. 
La prostitución en víctimas de abuso sexual infantil me-

nores de edad es también uno de los problemas relacio-
nado con el área de la sexualidad encontrado por
algunos autores, especialmente en determinados países
asiáticos y latinoamericanos (Cusick, 2002).
En general destaca, como afirma Barudy (1993), el rá-

pido y prematuro crecimiento con que las víctimas de
abuso sexual infantil se desarrollan a nivel de su sexuali-
dad, contrastando con las dificultades que presentan pa-
ra crecer en el plano psicoafectivo y relacional. 

Conformidad compulsiva
Crittenden y DiLalla (1988) propusieron la existencia de
un patrón de conducta específico, denominado de con-
formidad compulsiva, utilizado por algunas víctimas de
malos tratos, abuso sexual y negligencia para acomo-
darse a su situación y poder sobrevivir, física y psicoló-
gicamente a ésta. Los autores definen esta estrategia
como la presencia de un comportamiento conformista y
vigilante en los niños y niñas víctimas de malos tratos,
que reduce el riesgo de comportamientos hostiles y vio-
lentos por parte de sus agresores y aumenta la probabi-
lidad de interacciones agradables con ellos. En el
estudio, las víctimas de abuso sexual fueron aquellas que
presentaban un mayor nivel de conformidad compulsiva.
No obstante, si bien los autores inicialmente abogan por
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TABLA 5
CONSECUENCIAS PSICOLÓGICAS INICIALES DEL ABUSO SEXUAL 

INFANTIL: PROBLEMAS DE CONDUCTA

Sintomatología

Conducta sexualizada

Conformidad compulsiva

Conducta disruptiva y
disocial

- masturbación compulsiva
- imitación de actos sexuales
- uso de vocabulario sexual inapropiado
- curiosidad sexual excesiva 
- conductas exhibicionistas

- hostilidad
- agresividad
- ira y rabia 

- trastorno oposicionista desafiante

Estudios

Cohen y Mannarino (1996); Friedrich, Grambsch, Damon, Hewitt, Koverola, Lang et al.
(1992); Hébert et al. (2006)

Crittenden y DiLalla (1988)

Ackerman et al. (1998); Alessandri (1991); Briere y Elliott (1994); Garnefski y Diekstra
(1997); Hébert et al. (2006); Kaufman (1996); Wolfe y Birt (1997)

Ackerman et al. (1998); Cohen y Mannarino (1988); Dykman et al. (1997); Garnefski y
Diekstra (1997); Swanston et al. (1997); Tebutt et al. (1997)
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el efecto adaptativo de esta estrategia, también alertan
del riesgo que implica si se generaliza al resto de rela-
ciones interpersonales de la víctima, como suele suceder
en casos de abuso sexual infantil.

Conducta disruptiva y disocial
En el extremo opuesto, algunos autores han obtenido
una elevada frecuencia de conductas de carácter disrup-
tivo y disocial en víctimas de abuso sexual infantil, inclui-
das dentro de la denominada sintomatología
externalizante según la categorización de Achenbach
(1991), especialmente en víctimas de sexo masculino
(Romano y De Luca, 2001). Los autores difieren en las
frecuencias obtenidas para este tipo de conductas en víc-
timas de abuso sexual, oscilando entre el 2% indicado
en el estudio de Mannarino y Cohen (1986) para ambos
sexos; y el 25,3% para mujeres y el 58,4% para varo-
nes en el trabajo de Garnefski y Diekstra (1997).
Algunas víctimas crecen en la convicción de que el em-

pleo de la agresividad es el mejor camino para conse-
guir lo que desean. Como se constata en diversos
trabajos, haber sido víctima de abusos en la infancia pa-
rece constituirse un factor de riesgo para que de adulto
se victimice a otros, conociéndose este fenómeno como
la transmisión intergeneracional de la violencia, una de
las consecuencias más graves del abuso sexual a nivel
social (véanse las revisiones de Widom, 1989 o Max-
field y Widom, 1996).

Revisiones críticas a los estudios sobre consecuencias
psicológicas iniciales 
Una de las primeras revisiones críticas sobre las conse-
cuencias psicológicas del abuso sexual infantil es la rea-
l izada por Browne y Finkelhor (1986), quienes
analizaron los estudios publicados sobre el impacto psi-
cológico del abuso sexual entre 1956 y 1985. De los 26
estudios revisados, los autores únicamente pudieron en-
contrar seis estudios publicados sobre consecuencias ini-
ciales o a corto plazo, destacando su escasa frecuencia.
Browne y Finkelhor (1986) también subrayaron las enor-
mes dificultades existentes para encontrar estudios reali-
zados con víctimas de sexo masculino y el grave
problema que este desconocimiento implica para el tra-
tamiento de estas víctimas. 
Posteriormente, Beitchman y colaboradores (1991) revi-

saron 42 estudios con muestras infantiles y adolescentes
concluyendo que únicamente podía considerarse como
consecuencia propia del abuso sexual infantil la conduc-

ta sexualizada, ya que el resto de problemas menciona-
dos también se encontraban presentes en la mayoría de
muestras clínicas. 
Sin embargo, la revisión realizada por Trickett y McBri-

de-Chang (1995) sobre el impacto psicológico del mal-
trato infantil, incluyendo la experiencia de abuso sexual,
ha mostrado la existencia de múltiples consecuencias psi-
cológicas en estas víctimas. En este trabajo se incluyeron
únicamente artículos con apropiados grupos control  y
comparables al grupo de estudio en características so-
ciodemográficas, confirmándose un cierto patrón evoluti-
vo para la sintomatología presentada por víctimas de
abuso sexual infantil, con más problemas internalizantes
en la edad preescolar (especialmente enuresis, ansiedad
y quejas somáticas) y la aparición de problemas exter-
nalizantes en períodos posteriores (como conductas dis-
ruptivas y delincuencia), así como una mayor presencia
en las víctimas mayores de sintomatología disociativa y
la aparición de la depresión como principal síntoma in-
ternalizante.
En nuestro país, las revisiones realizadas continúan

constatando que las víctimas de abuso sexual infantil
presentan una mayor frecuencia y un mayor nivel de sín-
tomas relacionados con las áreas emocionales, sociales,
cognitivas, conductuales y funcionales, que los grupos
comparativos utilizados, si bien subrayan los problemas
que presentan los diversos estudios para comparar sus
resultados, debido a las distintas definiciones de abuso y
a las diferentes metodologías utilizadas (Cantón y Cor-
tés, 2000; Cerezo, 1995; Díaz, Casado F, García, Ruiz
y Esteban 2000; Echeburúa y Guerricaechevarría, 2000;
Simón, López y Linaza, 2000).

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
En síntesis, la revisión realizada sobre las consecuencias
psicológicas a corto plazo del abuso sexual infantil cons-
tata su frecuente presencia y su diversidad, así como la
dificultad que implica el estudio de este tema, con múlti-
ples problemas metodológicos que impiden avanzar en
el conocimiento del estado psicológico de las víctimas,
dificultando el desarrollo de programas de tratamiento
eficaces y específicos (Paolucci, Genuis y Violato, 2001).
En primer lugar, los autores destacan los problemas

existentes para conseguir una amplia muestra de vícti-
mas, especialmente en estudios con menores de edad,
que provocan, en muchos casos, que el tamaño muestral
no sea suficiente para poder extraer conclusiones robus-
tas y definitivas sobre las consecuencias psicológicas a
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corto plazo del abuso sexual infantil (Briere, 1992; Brie-
re y Elliott, 1993; Trickett y McBride-Chang, 1995). 
Cabe añadir un problema intrínseco al estudio de este

tema y es la posible inclusión de víctimas de abuso se-
xual no detectadas en los grupos control y que pueden
provocar la minimización de las diferencias entre los
grupos y, por tanto, de las consecuencias iniciales del
abuso sexual infantil (Briere, 1992; Kinard, 1994). 
Por otro lado, la frecuente inclusión de víctimas que

han experimentado múltiples tipos de maltrato además
del abuso sexual o la utilización de grupos de menores
maltratados en los diferentes estudios, sin especificar el
tipo específico de maltrato acontecido, son importantes
sesgos en la obtención de resultados, ya que agravan las
consecuencias psicológicas del abuso sexual y no permi-
ten establecer una sintomatología diferenciada y especí-
fica para estas víctimas (Briere, 1992). Este fenómeno,
denominado recientemente polivictimización (Finkelhor,
Ormrod y Turner, 2007), está siendo analizado por sus
importantes repercusiones en el tratamiento adecuado de
las victimas. 
Es importante tener en cuenta la fuente de la que se ob-

tiene la muestra de estudio ya que, en muchos casos, las
muestras provienen de agencias de protección infantil,
que suelen incluir los casos más graves, sobrestimando
la severidad de los síntomas del abuso sexual infantil.
En relación con la evaluación psicológica a corto plazo

de las víctimas de abuso sexual, la mayoría de estudios
utilizan únicamente una fuente de obtención de informa-
ción (el cuidador no agresor, habitualmente la madre)
con el sesgo que, en muchos casos, este método puede
llegar a implicar (Kinard, 1998; McGee, Wolfe, Yuen,
Wilson y Carnochan, 1995). Otros autores defienden el
grave problema que implica el uso de un único infor-
mante en casos de abuso sexual infantil, sin embargo
consideran que los cuidadores son aquellos que mejor
pueden evaluar el estado de las víctimas, incluso mejor
que ellas mismas (Kendall-Tackett et al., 1993).
Finalmente, las revisiones destacan también la falta de

control de variables que pueden interferir en el estado de
la víctima (como la existencia de problemas familiares) y
ser la causa de los síntomas observados, independiente-
mente de la experiencia de abuso sexual infantil (Brom-
berg y Johnson, 2001; Lakey y Heller, 1985). 

Respecto a este problema, la mayoría de autores reali-
zan estudios transversales que impiden confirmar que los
síntomas evaluados son consecuencias del abuso sexual
y que estos mismos síntomas no se deben a otras situa-

ciones acontecidas antes o después de la experiencia de
abuso (Reece, 1998). El uso de instrumentos poco robus-
tos y fiables para evaluar las consecuencias del abuso
sexual (Morrissette, 1999) o la utilización de análisis es-
tadísticos inadecuados para establecer relaciones causa-
les también han sido algunas de las crí t icas
metodológicas más frecuentemente dirigidas a estos estu-
dios (Briere, 1992; Briere y Elliott, 1993).
A pesar de las dificultades, como se obtiene de los tra-

bajos revisados, la sintomatología internalizante, princi-
palmente los problemas de ansiedad (destacando la
sintomatología postraumática), depresión, baja autoesti-
ma, sentimiento de culpa y estigmatización, son aquellos
que se encuentran con mayor frecuencia en los trabajos
publicados en los últimos años, si bien no permiten esta-
blecer un síndrome o conjunto de síntomas específico pa-
ra estas víctimas. 
Son también relevantes los problemas de conducta, es-

pecialmente la sexualización del comportamiento del
menor, pudiendo ser de gran utilidad como indicadores
de una situación de abuso sexual, si bien siempre deben
investigarse en profundidad otros posibles motivos que
hayan podido llevar al niño o niña a exhibir estos com-
portamientos.
Cabe destacar que los autores que examinan las conse-

cuencias iniciales del abuso sexual infantil sitúan éstas
siempre en menores de edad, ya sean preescolares, es-
colares, preadolescentes o adolescentes. Sin embargo,
son pocos los estudios que, basándose en teorías del de-
sarrollo, realizan una diferenciación de la sintomatolo-
gía presentada por los diversos grupos de edad, si bien
diversos autores defienden la necesidad de esta diferen-
ciación (Alessandri, 1991; Beitchman et al., 1991;
Black, Dubowitz y Harrington, 1994; Cerezo, 1995; Cic-
chetti y Toth, 1995). Abogamos por que, tal y como pro-
pone Finkelhor (1995), futuros estudios sigan analizando
las consecuencias psicológicas del abuso sexual infantil
desde la perspectiva de la developmental victimology o
victimología del desarrollo, considerando el riesgo y el
impacto de la victimización según los diferentes estadios
del desarrollo.
Es también importante tener en cuenta la función de las

denominadas variables mediadoras o moderadoras entre
la experiencia de abuso sexual y el desarrollo de esta sin-
tomatología. La presencia o ausencia de ciertas variables
no únicamente relacionadas con las características objeti-
vas del estresor (frecuencia y duración del abuso, coerción
física por parte del agresor) sino también con factores in-
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dividuales (sentimiento de culpa, autoestima, estrategias
de afrontamiento) y psicosociales (apoyo social tras la re-
velación, revictimización en los juzgados), de manera
consistente, facilitaría la aparición de trastornos psicopa-
tológicos, mientras que la presencia o ausencia de otras
variables minimizaría o anularía los posibles efectos psi-
cológicos relacionados con esa situación y proporcionaría
al individuo la capacidad de resistencia frente a ese estre-
sor (Compas y Phares, 1991; Lazarus y Folkman, 1984).
Los estudios realizados al respecto parecen confirmar

que un importante porcentaje de víctimas de abuso se-
xual infantil no presenta repercusiones psicológicas tras
esa experiencia. Autores como Echeburúa (2004) sitúan
ese porcentaje de resistencia en un 30% de las víctimas a
corto plazo y en un 70% a la largo plazo.
Es conveniente determinar, por tanto, las variables que

puedan estar asociadas con la presencia o ausencia de
sintomatología psicológica en víctimas de abuso sexual
infantil. Si bien será imposible intervenir sobre las varia-
bles relacionadas con el agresor y con las características
de la experiencia de abuso tras la vivencia de éste, otras
variables referidas a la víctima y a su entorno pueden
cambiarse, abriéndose un importante campo de trabajo
de prevención terciaria. Un mejor conocimiento de las
variables mediadoras relacionadas con la experiencia
de abuso sexual infantil permitirá un mejor tratamiento
de estas víctimas, así como la prevención de posibles
problemas psicológicos posteriores.
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a psicología como disciplina científica actual
presenta dos características fundamentales. Una
es el elevado grado de especialización de sus

distintas áreas. Un rasgo que comparte con las demás
ciencias y que contribuye a su enriquecimiento, aun-
que también podría llevarla a su “desmoronamiento”
(Leahey, 1994); la segunda es su interdisciplinariedad
ya que, en muchos otros contextos, se utilizan sus teo-
rías y principios básicos, aplicándolos con mayor o
menor rigor. 
Siguiendo la idea de Albert Einstein de que la ciencia

es una construcción de la realidad que sirve para dar
sentido y explicar dicha realidad, se retoma el efecto
Mateo, que ha sido descrito en otro contexto, con el ob-
jetivo de definirlo como concepto psicológico. Se obser-
va la aparición de dicho efecto en diferentes contextos y
se estudia cómo se podría controlar en función de sus
consecuencias. 
Finalmente, se proponen algunas ideas y líneas de in-

vestigación para desarrollar trabajos posteriores y más
minuciosos que consistirán en conocer qué incidencia
puede tener el efecto Mateo en otros campos teóricos. Se
considera que este concepto puede ayudar a la psicolo-
gía científica a afrontar mejor sus procesos de especiali-
zación e interdisciplinariedad.

EL ORIGEN DEL CONCEPTO EFECTO MATEO
El efecto Mateo se llama así originariamente por la cita bí-
blica del capítulo 13, versículo 12 del evangelio de San
Mateo (que se repite en Mateo 25, 29 y en otros evangelis-
tas hasta en cinco ocasiones) que dice textualmente:
“Qui enim habet, dabitur ei, et abundabit; Qui antem

non habet, et quodhabet, auferetur ab eo”. Que podría
traducirse como “Porque al que tiene se le dará y tendrá
en abundancia; pero al que no tiene incluso lo que tiene
se le quitará”. Debemos hacer varias consideraciones
acerca del concepto. 
En primer lugar, el texto puede tener dos interpretacio-

nes diferentes. En este contexto hemos descartado la in-
terpretación bíblica que busca más un sentido de justicia
como conclusión a las parábolas que le anteceden en los
textos de la Biblia. De hecho, en nuevas traducciones bí-
blicas se ha cambiado el concepto tener por el de pro-
ducir. Se ha escogido la interpretación de la cita
utilizada por otros autores como Merton y Bunge.
Por otra parte se selecciona, como hacen estos autores,

el sentido más general de los términos dar y tener, ha-
ciendo referencia de forma indistinta tanto a bienes y
valores materiales como inmateriales. Por ejemplo, en el
ámbito económico se utilizará como parámetro “el dine-
ro” o “la riqueza”, pero en otros contextos se hará refe-
rencia a valores inmateriales como “la confianza” o “el
prestigio social”. Ya que, dependiendo del ámbito en el
que nos encontremos, se estudiarán parámetros de me-
dida diferentes.

EL EFECTO MATEO: 
UN CONCEPTO PSICOLÓGICO
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El primero que propone el concepto de “efecto Mateo”
es Robert K. Merton en el contexto de la calidad de la
producción científica. Este sociólogo de la ciencia denun-
cia que un autor con experiencia acreditada ve más fa-
vorecidas sus publicaciones que un joven sin experiencia
o un recién llegado (Merton, 1968).
Siguiendo en el ámbito de la medida en la producción

científica, Mario Bunge explica el “efecto San Mateo”,
como él lo denomina, en base a dos mecanismos: uno
“memorístico”, se retiene mejor en la memoria el nombre
del autor más conocido que el del no conocido. Otro el
“de selección de los autores”, se deposita más confianza
en un autor por su currículum y pertenencia a la “red”,
“cliqué” o “estrato científico”. El propio Mario Bunge ter-
mina su artículo diciendo que Merton se ha beneficiado
con el “efecto San Mateo” porque escribió muchos de
sus trabajos en colaboración con otros estudiosos y, en
cambio, tendemos a recordar su nombre y a atribuirle
todo el mérito a él (Bunge, 2001).
Seguidamente, se exponen algunas de las evidencias

de la existencia del efecto Mateo en diferentes ámbitos
con el fin de delimitar su definición teórica y plantear sus
posibilidades de control. Finalmente, se propondrán al-
gunas conclusiones y la prospectiva generada.

EXISTENCIA DEL EFECTO MATEO EN DIFERENTES
ÁMBITOS
Nuestra investigación comienza a raíz de varias obser-
vaciones incidentales, unas del contacto con las nuevas
tecnologías y otras de otros entornos. En primer lugar,
observamos las diferencias existentes entre las visitas re-
cibidas por el lugar de internet más visitado y el resto.
De los cerca de 8 millones de entradas realizadas en oc-
tubre de 2008 en los diversos buscadores existentes en
la Red en los EEUU, el 61% de las visitas se han efectua-
do en Google Search, el 17% en Yahoo Search y el
11.4% en MSN/Windows Live Search (Nielsen, 2008).
En diferentes categorías, se comprueba que existe un
buscador (Google), lugar de correo (Hotmail), adminis-
trador de vídeos (Youtube), sistema operativo (el de Mi-
crosoft) muy destacado y el resto de su categoría a gran
distancia, tomando como parámetro cualquier huella di-
gital que consideremos. Pero la distancia (en número de
accesos) entre el primero y el resto de lugares en internet
dentro de una determinada categoría, no se correspon-
de, en muchos casos, con unas mejores prestaciones,
mayor capacidad, mejores ilustraciones u otros paráme-
tros. Igualmente ocurre en los porcentajes de crecimiento

en el número de usuarios de internet. En un estudio re-
ciente de la Fundación Telefónica se encuentra que el
porcentaje de usuarios de internet de los años 2004 a
2006 en EEUU (con el 68.95% de usuarios) ha crecido
casi 7 puntos, en Europa (32.60% de usuarios) 2 puntos
y en los países africanos (3.31% de usuarios) se ha in-
crementado su penetración de internet solamente un
1.70%. Los países con mayor peso económico en cada
región del mundo son los de más penetración de internet
y los que tienen más posibilidades de crecimiento en el
futuro (Fundación Telefónica, 2007).
Se presentan ahora algunas observaciones desde la

evaluación de la actividad científica. Aunque la presen-
cia española en el Science citation index es “insignifican-
te” (López Piñero y Terrada, 1992), se ha demostrado
que el factor de impacto utilizado en nuestro país, sola-
mente refleja de modo muy primario su repercusión en el
área científica que utiliza el inglés como lingua franca,
con el 90%. Basta comprobar los resultados del esfuerzo
que un especialista en bibliometría como Moravcsic
(1988) realizó para intentar paliar este fallo del Science
citation index. La solución, propugnada por Eugene Gar-
field (1979), estaría en publicar índices de citas partien-
do de revistas de disciplinas y zonas geográficas
determinadas (véase como ejemplo el trabajo de Agude-
lo et al., 2003). De todas formas, las revistas españolas
más prestigiosas de psicología siguen prefiriendo estar
indizadas en el ISI (Institute for Scientific Information) de
Garfield, aunque sus indicadores de calidad “han sido y
seguirán siendo muy criticados” (Pérez-Tamayo, 1991).
Basten las advertencias del propio Garfield (1979), que
ha repetido innumerables veces que es un indicador re-
lativo, que no debe aplicarse para comparar revistas,
grupos o autores de disciplinas distintas. Si los criterios
de calidad de las publicaciones científicas presentan
problemas en las ciencias naturales, muchos más proble-
mas surgen en las ciencias sociales, jurídicas o humani-
dades (Maltrás et al., 1998). Como es el caso del campo
de la educación (Fernández Cano, 1997). En muchos es-
tudios de sociología de la ciencia encontramos que el
efecto Mateo es pernicioso y debe evitarse si queremos
una evaluación de la producción científica lo más objeti-
va posible (Storer, 1966; Mitroff, 1973; Martin, 2003;
Núñez, 2008).
En el contexto de la psicología de la educación, refi-

riéndonos a los conceptos de inteligencia y de cociente
intelectual, se observa la consideración que han tenido
como valores fundamentales en la escuela y las conse-
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cuencias para muchos estudiantes. En los años 80, Mi-
chel Tort escribía: “los test de inteligencia están haciendo
estragos. Sus principales víctimas son los niños de las
clases populares: el mayor número de débiles mentales,
cretinos, retrasados e idiotas lo detectan los test entre es-
tos niños (…) su C. I. le perseguirá, como un antecedente
judicial, a lo largo de toda su escolaridad” (Tort, 1981;
pág. 1). En el contexto escolar, la utilización del concep-
to “inteligencia” como valor fundamental ha tenido con-
secuencias “devastadoras” (Rosenthal y Jacobson,
1992); aunque para una minoría de estudiantes supon-
ga muchos “beneficios” y “ventajas” (Papalia y Olds,
1992). Recordemos que el concepto teórico inteligencia
está entre los más “vagos” (Sternberg, 1990 y 2004).
Debido a que determinadas estrategias cognitivas o
“moldes mentales” son mejores predictores que el C.I.
(Hernández, 2006), se podrían considerar las “inteligen-
cias múltiples” (Pérez y Beltrán, 2006) y no el cociente
intelectual ni la inteligencia como parámetros únicos.
La primera revisión de los estudios sobre las expectati-

vas interpersonales corrió a cargo de Rosenthal y Rubin
(1978), pero en Rosenthal y Jacobson (1968) encontra-
mos la primera descripción del “efecto Pigmalión” en la
docencia. Consiste en conseguir un progreso excepcio-
nal de un estudiante como resultado de las altas expecta-
tivas puestas en él por el maestro en la escuela
(Bourdieu, 1970), que ya había sido descrito años antes
(Coleman, 1966); en otro contexto se le había llamado
“profecía autorrealizada” (Merton, 1948) y, reciente-
mente, ha sido revisado en nuestro país en el caso de los
profesores universitarios (Pichardo et al., 2007).
Hay otras evidencias de que el efecto Mateo se produce

en el ámbito de psicología de la educación. Por ejemplo,
Keith Stanovich ha encontrado que los menores que
muestran un escaso progreso en las primeras etapas de
la enseñanza de la lectura, son más lentos en años pos-
teriores. Que los menores que acceden al vocabulario y
al conocimiento a través de la lectura compensan las di-
ferencias intelectuales. Y al contrario, la ausencia de
“contacto con lo impreso”, genera problemas de falta de
motivación y pérdida de confianza en las propias posibi-
lidades (Stanovich, 1984). En nuestro país, se han corro-
borado estos datos (Marchesi et al., 2002). Además,
Reynolds (1989), ha constatado en una muestra de
alumnado de educación secundaria con rendimiento
más bajo que leían una décima parte de palabras menor
por día que los de más alto rendimiento. Por último, a
esto se añade que el profesorado interactúa de diferente

manera con los alumnos con necesidades educativas es-
peciales (NEE). En sus análisis, Cooper (1983), ha pues-
to de manifiesto que su muestra de profesores ofrecía a
este tipo de alumnado con NEE menor retroalimentación,
les visitaban menos frecuentemente o esperaban menos
tiempo a que contestasen. Remitimos al lector a la revi-
sión de los estudios de psicología de la educación como
Wang et al. (2001), Cassasus (2003), Good y Brophy
(2003), Marchesi y Hernández (2003), Woolfolk (2003)
y Marqués (2008); donde se ponen de manifiesto estos
efectos no deseados en la educación. Se podrían relacio-
nar con los trabajos sobre la “certeza de las creencias” y
la “confirmación conductual” en el contexto de la psico-
logía social (Morales y Moya, 1996), de “percepción so-
cial y de personas”, el “efecto Halo” y los “rasgos
centrales y periféricos” (Asch, 1964), sobre la “cogni-
ción social” (Fiske y Taylor, 1984), “el estereotipo y el
prejuicio” (Baron y Byrne, 1998) y la “psicología de los
grupos” (Morales y Huici, 2003). Pero también con otras
áreas de la psicología que han estudiado los procesos
de “inferencia social” (Kahneman y Tversky, 1979), la
investigación sobre los “modelos de razonamiento so-
cial” con los trabajos de Peter Wason (véase Carretero y
García Madruga, 1984), la “elaboración de juicios so-
ciales” (Nisbett y Ross, 1980) y la búsqueda de una “te-
oría normativa” que determine las formas concretas de
razonamiento cotidiano (Fernández Dols, 1990).
En todos ellos se observa que el “efecto pigmalión” en

psicología educativa es equivalente al “efecto Mateo”
descrito por Merton (1968) en el ámbito de la medida
en la producción científica.
En el ámbito de la psicología del desarrollo se constata

que, si se aprovechan las oportunidades de mejora de
las capacidades en los menores, se producirá un mejor
rendimiento, más aprendizaje y mayores oportunidades
en el futuro, lo que determinará su óptimo desarrollo. Se
utiliza la metáfora de la bola de nieve, ya que se consi-
dera importante que los primeros pasos en el aprendiza-
je sean lo antes y mejores posibles, valorando que se
utilicen todas las oportunidades de crecimiento y optimi-
zación de las capacidades.
El desarrollo del lenguaje es un ejemplo de este proce-

so, incluso antes del nacimiento (Bruner, 1986). También
a muy temprana edad, como estudió Basil Bernstein en
1971, tendrá influencia el código verbal del contexto de
aprendizaje (“restringido” frente a “elaborado”) que in-
fluirá en su capacidad de pensamiento (Vigotsky, 1973).
La importancia del inicio temprano en el lenguaje para
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su óptimo desarrollo está suficientemente documentada
(Schiefelbush, 1978; Astington y Jenkins, 1999; Carroll,
2006; Padilla, 2007), porque cuanto más estimulación
efectiva reciban los menores, mejor será su desarrollo
lingüístico.
También encontramos ejemplos de las consecuencias

del efecto Mateo en el contexto de psicología del trabajo
y de las organizaciones, cuando se realiza una entrevis-
ta de selección de personal (Salgado y Moscoso, 2008).
Si el psicólogo emite un juicio global completamente fa-
vorable o desfavorable sobre un candidato, basándose
únicamente en una sola cualidad del mismo también se
le llama efecto Halo (Pereda y Berrocal, 2001), que es
un obstáculo a una evaluación objetiva, que afectaría a
la selección.
Los efectos acumulativos en psicología de la educación

y del desarrollo y el efecto Halo en psicología social y en
psicología del trabajo y de las organizaciones, tienen un
significado análogo y se pueden explicar con los mismos
principios que el “efecto Mateo” descrito por Merton y
Bunge. 
Se exponen seguidamente algunos datos fuera de los lí-

mites de la psicología. Comenzaremos con el mundo em-
presarial y repasaremos otros ámbitos tan dispares
como el marketing, la economía, los procesos electora-
les, los movimientos sociales y la política económica. 
En el ámbito de la empresa se utiliza, con frecuencia, el

concepto efecto riqueza y se apela al argumento de que
el pez grande se come al pequeño. Tenemos a diario
ejemplos de unas empresas que absorben a otras o inva-
den su mercado. Véase el caso de la historia de la im-
plantación de Coca-cola en el mercado (Sculley y Byrne,
1990). En el contexto económico y de las empresas a
menudo se utilizan conceptos que provienen de la psico-
logía para explicar diversos aspectos económicos y em-
presariales. “Percepción”, “pensamientos” y “confianza”
son algunos de ellos (Quintanilla, 1989). Hay multitud
de ejemplos de efecto riqueza en la empresa, en econo-
mía (Schiller, 2002; Chomsky, 2005; Ayala y Sastre,
2007; Robles y Caballero, 2007; VVAA, 2007; Fuenza-
lida et al., 2008) y en el “mercado de acciones” (Rogers,
2008). Según la corriente de pensamiento mercantilista,
la prosperidad de las naciones (y de las personas) se lo-
gra acumulando metales preciosos porque es un “signo
de riqueza” (Quintanilla y Bonavía, 2005). Si tenemos
en cuenta la nueva “sociedad red” (Castells, 2006), el
efecto “el dinero llama al dinero” se propagará a escala
global gracias a los medios de comunicación, en ocasio-

nes, con la etiqueta de “opinión pública” (Price, 2002).
Para Qualter (1994), los bienes de consumo son las
“credenciales aceptadas”, los “distintivos de autoridad”
de las élites sociales. A la persona o entidad que es per-
cibida como más pudiente se le otorgan más beneficios y
ventajas y no se le aportan al que es percibido como po-
bre o en fase de empobrecimiento. Esto incrementa la
“brecha económica” (Rodríguez, 2005), la “brecha digi-
tal” (Castells, 2006), la “política económica” (INEM,
2007; INE, 2008) y “científica” (Acevedo y Núñez,
2008). Una revisión del efecto Mateo desde la teoría so-
ciológica clásica se puede hacer desde la perspectiva de
Ritzer (2002). 
En otro contexto muy diferente, Taagepera y Shugart

(1989) establecen la distinción entre dos procesos: “me-
cánico” y “psicológico” para explicar el funcionamiento
de los procesos electorales. El primero se refiere a la ten-
dencia de los sistemas electorales a bonificar a los parti-
dos mayoritarios y a penalizar a los minoritarios,
haciendo que el porcentaje de votos supere o sea infe-
rior al de escaños. El proceso mecánico se basa en deci-
siones políticas previas y afecta al porcentaje de escaños
de cada partido o candidato. Hay más de 300 procedi-
mientos electorales diferentes (Girón y Bernardo, 2007;
Urdánoz, 2006), que tendrán influencia en el proceso
mecánico. El segundo, el proceso psicológico, depende
de cada votante y aumenta la desproporción de porcen-
tajes votos-escaños (Taagepera y Shugart, 1989).
Mención aparte merecen los premios, títulos y reconoci-

mientos. En ellos, con frecuencia, se selecciona a un pre-
miado al que se le dan todos los honores y beneficios
personales, sociales y psicológicos y se eclipsa al resto.
Estos procesos, en muchos casos, reciben críticas y de-
sencantos (Ver los “premios de la Academia Sueca”
(Zuckerman, 1977), del deporte (Jodrá, 1992) y “los Os-
car” (Esparza et al, 2008).
Tanto en el contexto económico y empresarial (con el

“efecto riqueza”), los procesos electorales como en los
premios y reconocimientos, observamos que se producen
efectos equivalentes a los analizados anteriormente en
diferentes áreas de la psicología, que Merton denominó
“efecto Mateo” (Merton, 1968).

EL EFECTO MATEO DESDE LA PERSPECTIVA DE LA
PSICOLOGÍA
El efecto Mateo, según lo expuesto anteriormente, contie-
ne dos partes:
a) El aporte de una mayor cantidad de beneficios, tan-
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to materiales (económicos y otros recursos, premios)
como inmateriales (privilegios, consideraciones, con-
fianza, poder, fama) por el hecho de tener el máxi-
mo valor en un determinado parámetro que se
considera relevante. Se sitúa en la primera posición
de una determinada clasificación o categoría de ám-
bito local, regional, nacional o globalizada. Como
consecuencia de ser calificado como el mejor, resulta
el más beneficiado, sobrevalorado y, frecuentemen-
te, eclipsa al resto.

b) Por otra parte, se reducen o anulan los beneficios de
cualquier tipo a las personas o entidades que menos
valor poseen de un determinado parámetro que es
considerado como relevante. Se generan, en muchos
casos, procesos de marginación porque se cambia la
consideración hacia estas personas o entidades cuan-
do se perciben como en los últimos lugares de la clasi-
ficación. Con frecuencia se observa que quedan muy
por debajo de lo esperado dado los recursos con los
que contaban al principio. En el caso extremo, el que
tiene menos es despojado de lo suyo, que paradójica-
mente se entrega al que más tiene.

Como consecuencia se genera, lo que se ha llamado
según el contexto, una distancia o brecha entre los afec-
tados por ambos procesos. 
Se considera que el efecto Mateo es un concepto teóri-

co que se explica desde la psicología, porque en él se
pueden distinguir dos tipos de procesos claramente dife-
renciados: procesos de decisión, a la hora de seleccio-
nar los parámetros de medida en cada ámbito, y
procesos perceptivos individuales.
Hemos observado que, según el contexto, se recurre

a diferentes denominaciones para explicar efectos
que son análogos. En evaluación científica se acuñó
el concepto “efecto San Mateo”, en psicología educa-
tiva se conoce como “efecto pigmalión”, en psicología
social y en psicología del trabajo y de las organiza-
ciones se le denomina “efecto Halo”, en psicología
del desarrollo le llamamos “efecto bola de nieve”; en
otros ámbitos diferentes de la psicología, como es el
caso de económicas y empresariales se le llama “efec-
to riqueza” y “efecto acumulativo”, en los procesos
electorales distinguen entre efectos “mecánico” y “psi-
cológico” y en política social se utiliza, con el mismo
sentido, el término “elitismo social”. Nuestra propues-
ta es considerarlos a todos como un único efecto que
se ha definido desde la psicología bajo el concepto
“efecto Mateo”.

POSIBILIDAD DE CONTROL DEL EFECTO MATEO
Se han observado algunos casos en los que las conse-
cuencias del efecto Mateo no son las deseadas, tanto pa-
ra los protagonistas como para la sociedad en general. 
Por otra parte, podemos encontrar a muchos profesio-

nales de la psicología en el ámbito académico califican-
do a los estudiantes, en el sector laboral en procesos de
selección de personal (Salgado y Moscoso, 2008), en el
área clínica realizando diagnósticos psicológicos (Fer-
nández Ballesteros, 1983), en su gran mayoría en la clí-
nica privada (Santolaya et al., 2002) o determinando los
signos de marginación en las migraciones (Blanco,
2006; Moya y Puertas, 2008). En estos ámbitos donde
las evaluaciones y clasificaciones tienen gran relevancia,
las consecuencias del efecto Mateo deben estar suficien-
temente controladas. Planteamos que se reconsideren,
determinando en qué medida se produce la sobrevalora-
ción del parámetro o los parámetros considerados en
cada caso como fundamentales. Y, sobre todo, estudiar
qué vías existen como alternativas de las consecuencias
no deseadas que se puedan producir en cada caso.
Se pueden crear las condiciones para que el efecto Ma-

teo sea atenuado e incluso eliminado. Se ha definido co-
mo concepto teórico psicológico en el que intervienen
dos procesos: uno previo de decisión: cuando se selec-
ciona el parámetro a tener en cuenta. Se decide si se va
a considerar solamente un parámetro o varios de forma
conjunta, etc. El proceso de decisión es susceptible de
ser modificado según el ámbito que estemos consideran-
do. Se han documentado ejemplos en los que era posi-
ble sustituir el parámetro por otro, como es el caso del
C.I. Cuando estudiamos el efecto mecánico en los proce-
sos electorales decíamos que podíamos decidir qué pa-
rámetro considerábamos a priori como más valorado.
Cuando analizamos el ámbito de los premios y reconoci-
mientos podíamos decidir si otorgábamos solamente uno
o si también habrá otros (de consolación, compartidos o
por participación). El propio Gordon Allport llegó a
mencionar las “acciones legislativas” para reducir, a
priori, la “discriminación pública” como también el “pre-
juicio privado” (Allport, 1977). Son algunas de las ac-
ciones posibles sobre el proceso de decisión del efecto
Mateo. En general, si se selecciona una estructura pira-
midal, solamente una persona o instancia resulta catalo-
gado como el mejor, con lo que acapara todos los
beneficios. El resto resulta perjudicado en comparación
con él. Esta estructura es muy competitiva, pero puede
resultar conveniente cuando buscamos una élite, necesi-
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temos una persona para un puesto de trabajo o quera-
mos conocer el más capaz dentro de una determinada
categoría. En cambio, cuando se pretende beneficiar a
la mayoría de los participantes y  buscamos el rendi-
miento y capacidad de todos ellos, se seleccionará un
sistema diferente al piramidal, que atenúe o elimine el
efecto Mateo. El sistema participativo es opuesto al siste-
ma piramidal, porque todos resultan igualmente benefi-
ciados. 
El segundo tipo de proceso, el perceptivo, es individual.

Es más difícil de controlar, al menos directamente, aun-
que estará influenciado por el proceso de decisión pre-
vio. Si establecemos una estructura piramidal en la que
sólo hay un beneficiado y a los demás no se les recono-
ce su valía, estamos facilitando que cada observador lo
perciba como el mejor, el más capaz e incluso como el
único. En ese caso, hemos fomentado el efecto Mateo,
afectando al proceso perceptivo individual. En cambio,
se consigue atenuar el efecto Mateo cuando en lugar de
dar sólo un premio al mejor se dan primer y segundo
premio, tres medallas, varios diplomas para diferentes
categorías, premios compartidos o premios de consola-
ción. Se seguirá dando el efecto en menor medida ya
que los beneficios estarán repartidos entre los mejores.
En el plano económico, se habla de la dicotomía entre

repartir mejor la riqueza o bien reconocer cultural y so-
cialmente a los marginados. Para Fraser y Honneth
(2006), no existen dos procesos excluyentes sino comple-
mentarios: la “redistribución” y el “reconocimiento cultu-
ral” de las minorías marginadas. Es lo que se ha
realizado en este trabajo, la distinción entre el proceso
de decisión y el proceso perceptivo individual.
Otro intento de mitigar el efecto Mateo, de forma que

otras personas o entidades no queden en la sombra, es
crear reconocimientos locales, es decir, favorecer que se
reconozca el valor en una determinada zona geográfi-
ca. Encontramos dos ejemplos de la búsqueda de proce-
dimientos más justos para evaluación de la calidad en la
investigación. Por un lado, la creación del índice de im-
pacto local de las revistas españolas de ciencias sociales
In-RECS que es equivalente al ISI mundial (Ruiz, R. et al.,
2006) y otro, la búsqueda de otros productos como Sco-
pus, Google Acholar, SSCI, Psychinfo, aunque el ISI con-
tinúa siendo el referente mundial. Se han buscado otros
índices, reduciendo su ámbito de aplicación a un área
temática, con el fin de poder evaluar más objetivamente
a los investigadores del área concreta. Un ejemplo es la
aplicación del índice h de Hirsch (Hirsch, 2005) en el

área de psicología social (Salgado y Páez, 2007), por
países (Prathap, 2006) o por instituciones como las uni-
versidades, departamentos o institutos de investigación
(Rousseau y Rons, 2008). Otro ejemplo de mejora de es-
tos índices puede encontrarse en Buela-Casal (2003).
En cuanto a la revisión de los artículos científicos el me-

jor método de eliminar el efecto Mateo continúa siendo
la revisión por pares expertos que desconocen la autoría
de los trabajos (Peters y Ceci, 1982), aunque debe mejo-
rarse el procedimiento, ya que en un porcentaje del 20%
al 60% no se consigue evitar identificar la autoría de los
estudios de investigación (Ross et al., 2006).
En el contexto educativo, cuando se valoran otras ca-

pacidades más allá de las asignaturas y los niveles (Har-
greaves et al. 2001) se ha conseguido rebajar el nivel de
competencia alrededor de un solo parámetro de medida
(como es el desarrollo del razonamiento y de la memo-
ria) y se ha dado cabida a otras capacidades, valores y
habilidades que contribuyen a la adaptación de todos a
la sociedad del conocimiento (Hargreaves, 2003).
Hay casos en los que se intenta paliar un posible bene-

ficio a los que más tienen, pero se logra el efecto contra-
rio. Por ejemplo, en Formación Ocupacional para el
Empleo en nuestro país, “deberían primarse a personas
sin cualificación”, pero hay un importante porcentaje de
titulados superiores en el alumnado, cuya presencia “au-
menta lenta y constantemente” (Fernández Enguita,
2002). Se ha realizado una actualización de los datos,
encontrando que el porcentaje de alumnado con estu-
dios superiores en 2007 continúa siendo el mismo que
hace un lustro, alrededor del 20%. El porcentaje de per-
sonas sin preparación que tiene acceso a estos cursos no
llega al 10% (INEM, 2007). 
En ocasiones, las personas con más posibilidades se

pueden estar beneficiando de las prestaciones públicas
por contar con “la información y la necesidad” (Rodrí-
guez, 2005). Muchas de las prestaciones del sector pú-
blico español solamente son accesibles a partir de
cierta posición económica (García, 1996) ya que hay
que estar por encima de “la línea de la pobreza” (Aya-
la, 1998), por debajo de la cual, no se reciben esos
bienes y servicios. Se benefician sobre todo las clases
medias y no se reducen las desigualdades (Goodin y Le
Grand, 1987), el estado del bienestar se limita a efec-
tuar transferencias de renta entre ciudadanos de un
mismo estrato social, no redistribuye. La política social
incluso “institucionaliza las desigualdades” de edad,
género, etnia y muchas otras (Arteaga y Solís, 2001).
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La discusión sigue abierta ya que hay autores que
piensan que sí se produce redistribución de la riqueza
(Calero y Costa, 2003). En todo caso, la alternativa al
efecto Mateo, si existe, sería focalizar el gasto público
en los más necesitados y el resto encontrarán su lugar
en el mercado con pequeñas ayudas graduadas según
su necesidad. Se pueden modificar las consecuencias
no deseadas del efecto Mateo a través de sus dos com-
ponentes, modificando o diversificando el parámetro
de valoración con el que se obtienen los beneficios o
prestaciones. 

CONCLUSIONES Y APERTURAS
El efecto Mateo es equivalente a otros efectos encontra-
dos en distintas áreas de la psicología y en otras cien-
cias diferentes a la psicología pero que utilizan sus
mismos principios para explicar sus hallazgos. Depen-
diendo del contexto y de las bases sobre las que se cons-
truyen las diferentes entidades, una de ellas sobresale de
las demás por el hecho de acumular mayor cantidad de
un determinado valor. Se le otorga el primer puesto, es
sobrevalorada dentro de su categoría, eclipsando al res-
to. Esto conforma el efecto Mateo en su sentido positivo.
Por otra parte, las entidades (personas u otras) que no

tengan o que atesoren muy poco valor en una determi-
nada categoría, quedan relegadas al último lugar, son
marginadas o desechadas. En algunos casos, resultan
esquilmadas en recursos materiales (económicos u otros)
e inmateriales (psicológicos, sociales).
Se plantea que lo característico del efecto Mateo como

concepto será su alcance ya que, aun proponiéndolo co-
mo un concepto puramente psicológico, tiene relevancia
científica teórica y práctica en un gran número de ámbi-
tos diferentes, no estrictamente pertenecientes a la psico-
logía pero sí en los que ésta puede explicar bastantes
efectos encontrados en otras disciplinas como la educa-
ción, la economía, la política social, el marketing empre-
sarial y en otras actividades culturales.
En contextos participativos como el académico, podre-

mos decidir qué estructura y tipos de recompensas se se-
leccionarán para mejorar el control del efecto Mateo. En
otros ámbitos más competitivos, podemos evitar sus con-
secuencias negativas. Con estructuras piramidales, se
asegurará la máxima objetividad y precisión del pará-
metro escogido de cara a proporcionar los beneficios
deseados. En cambio, las estructuras participativas e
igualitarias facilitan la cooperación y reducen las conse-
cuencias negativas. 

En distintos contextos y disciplinas diferentes al campo de
la psicología se utilizan, de forma transversal, principios
psicológicos sin profundizar en su significado. El concepto
de efecto Mateo puede ayudar a explicar y controlar las
consecuencias que se derivan en esos ámbitos.
Las implicaciones gnoseológicas y psicológicas del

efecto Mateo y de cómo la psicología las explica en dife-
rentes áreas y en otras disciplinas científicas, serán obje-
to de nuestros análisis en próximos trabajos.
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l análisis aplicado de la conducta es un área de
las ciencias del comportamiento dirigida a la
comprensión y mejora de conductas socialmente

relevantes, distinguiéndose por tener como objeto de es-
tudio conductas objetivamente definidas y su relación
con variables independientes ambientales (Baer, Wolf y
Risley, 1968). El análisis aplicado no puede entenderse
desligado de una filosofía de la ciencia específica, ca-

racterizada por el determinismo, el empirismo, la parsi-
monia explicativa y la experimentación y de una rama
básica conocida como análisis experimental del compor-
tamiento. Un hito en el inicio de esta disciplina puede fi-
jarse en 1938 con la publicación de La Conducta de los
Organismos de B. F. Skinner. En esta obra se presenta
una aproximación a la conducta espontánea con aten-
ción a sus variables antecedentes y sobretodo conse-
cuentes y cuya unidad de análisis es la contingencia de
tres términos (antecedente-conducta-consecuencia). La
contingencia de tres términos permite analizar procesos
de aprendizaje básicos como el reforzamiento o la dis-
criminación. No sería hasta décadas después cuando las
primeras aplicaciones en problemas de conducta reales
de los conocimientos derivados del análisis experimental
cristalizan en una nueva disciplina: el análisis aplicado
del comportamiento, momento que puede fijarse en
1968 con el primer número de la revista Journal of Ap-
plied Behavior Analysis. En España no habrá noticia del
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análisis de conducta hasta finales de los años 60 con el
grupo de interés creado por Ramón Bayés en Barcelona
(Bayés, 2003).
El análisis de conducta, pese a ser un área clásica en

psicología y ciencias de la educación, ha experimentado
una notable expansión en los últimos años tanto por sus
desarrollos teóricos como por la difusión de procedi-
mientos de intervención eficaces (Cooper, Heron y He-
ward, 2007). Entre las áreas de mayor difusión
profesional destaca la intervención analítico-conductual
en patologías recogidas dentro de los Trastornos Gene-
ralizados del Desarrollo, tales como Autismo y Síndrome
de Asperger, entre otras. En este ámbito, la intervención
analítico-conductual es la aproximación que ha acumu-
lado mayor evidencia, existiendo más de veinte ensayos
clínicos independientes realizados en Estados Unidos,
Reino Unido, Noruega, Argentina, Israel y Australia. Es-
tos estudios muestran la eficacia de este enfoque en la
mejora de las actividades de la vida diaria, rendimiento
académico y habilidades de comunicación en esta po-
blación (ej., Eikeseth, Smith, Jahr y Eldevik, 2007; Elde-
vik, Hastings, Hughes, Jahr y Eikeseth, en prensa;
Howard, Sparkman, Cohen, Green y Stanislaw, 2005;
Remington et al., 2007; Virués-Ortega et al., 2008). 
También se han observado expansiones notables en

otras áreas aplicadas del análisis de conducta. Entre
ellas puede destacarse muy especialmente la interven-
ción psicológica en adultos, bien mediante procedimien-
tos de intervención derivados de la teoría del marco
relacional (Luoma, Hayes y Walser, 2007; Luciano-So-
riano, 2001), o bien mediante la aplicación directa de
principios conductuales básicos a la intervención clínica
(Ferro, Valero y López-Bermudez, 2007; Froján-Parga,
2004). El llamado análisis de conducta clínico ha cose-
chado una creciente evidencia sobre su efectividad y efi-
cacia en trastornos de ansiedad, del estado de ánimo y
psicóticos, entre otros (ej., Bach y Hayes, 2002; Forman,
Herbert, Moitra, Yeomans y Geller, 2007). La educación
en niños con desarrollo típico es otro ámbito de notable
difusión, con procedimientos como la enseñanza precisa
y el desarrollo de modelos de escolarización basados en
el análisis de conducta (Greer, 2002; Johnson & Layng,
1994). Así mismo, la gestión del comportamiento orga-
nizacional, dirigida a la mejora de las condiciones y
comportamientos del trabajo, se ha desarrollado consi-
derablemente, con aplicaciones tan diversas como la
mejora en la gestión de grupos de trabajo, la seguridad
laboral o la productividad (Austin, 2008). Otras áreas

de aplicación incluyen: mejora de la práctica deportiva
(Martin, 2008), intervención conductual en enfermeda-
des crónicas tales como la demencia (Brenske, Rudrud,
Schulze y Rapp, 2008), o la intervención conductual en
grandes grupos o epidemiología conductual (Hovell,
Wahlgren y Gehrman, 2002). En resumen, el análisis
aplicado de la conducta es una aproximación general al
comportamiento socialmente relevante que ha diversifi-
cado notablemente sus ámbitos de actuación en las últi-
mas décadas.
La efectividad de la intervención analítico-conductual y

el desarrollo de un programa internacional de certifica-
ción se han correspondido con una creciente demanda
de servicios y una expansión profesional y científica en
auge. Por ejemplo, el número de miembros asociados a
la Association for Behavior Analysis International creció
un 93% en la última década y un 112% la asistencia a
su conferencia anual (ABA International Team, comuni-
cación personal, 10 enero 2009). Análogamente, el nú-
mero de portadores de las certificaciones de la Behavior
Analyst Certification Board (BACB) y el número de pro-
gramas universitarios aprobados por esta misma institu-
ción se ha incrementado exponencialmente en los últimos
10 años (Hughes & Shook, 2007). Un crecimiento simi-
lar se observa en la aparición de nuevas revistas espe-
cializadas en el área, la creación de asociaciones
profesionales en todo el mundo y el creciente mercado
laboral de los profesionales formados en análisis de con-
ducta (Malott, 2008). 
Este crecimiento ha comenzado a tener efectos en polí-

ticas sanitarias y sociales. Por mencionar solo algunos
casos, el Gobierno de Ontario en Canadá (Ministry of
Education, 2007), el Departamento de Salud del Estado
de Nueva York (New York State Department of Health,
1999) y el Servicio de Salud Pública de Estados Unidos
(U.S. Public Health Service, 1999) recomiendan  la inter-
vención analítico-conductual como la modalidad de in-
tervención de elección en niños con trastornos de
espectro autista, fomentando la provisión de este servicio
en sus respectivas poblaciones. La intervención analítico-
conductual en autismo es explícitamente recomendada
por las guías clínicas de California (California Depart-
ment Developmental Services, California Department of
Education, 1997), Nueva York (New York State Depart-
ment of Health, 1999), Manchester (MADSEC Autism
Task Force, 2002), Ontario (Children’s Mental Health
Ontario, 2003), Sidney (Roberts, 2003) y por la Guía de
buena práctica para el tratamiento de los trastornos del
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espectro autista elaborada por el grupo de estudio sobre
trastornos de espectro autista del Instituto de Salud Car-
los III de Madrid (Fuentes-Biggi et al., 2006). Este último
informe afirmaba: “A pesar de las limitaciones metodo-
lógicas de los estudios revisados, éstos están calificados
como los más correctos de la bibliografía existente sobre
intervención en el autismo […]. El Grupo de Estudio se-
ñala que los programas conductuales y las técnicas ba-
sadas en las teorías del aprendizaje son elementos
fundamentales en el apoyo a las personas con autismo,
tanto para fomentar su desarrollo como para afrontar los
problemas del comportamiento (p. 428)”.
El desarrollo profesional de una disciplina con creciente

demanda crea necesidades de formación y certificación
de profesionales. La Behavior Analyst Certification Bo-
ard, Inc. (BACB) es una institución sin ánimo de lucro
que ha desarrollado durante la última década una ex-
tensa labor en este sentido, creando consensos sobre los
curricula de los programas universitarios teóricos y los
programas prácticos ofertados por universidades y pro-
veedores de servicios, creando guías éticas y el único sis-
tema disponible de certificación de las cualificaciones
profesionales de analistas de  conducta. En este artículo
presentamos brevemente las características de funciona-
miento y el desarrollo internacional de la certificación de
analistas de conducta.

DESARROLLO DEL SISTEMA DE CERTIFICACIÓN
Instigada por casos de mala praxis en el uso de procedi-
mientos conductuales que se registraron en el estado de
Florida a mediados de la década de los 80, la adminis-
tración estatal estableció un examen de certificación de
analistas de conducta. Un proceso análogo sucedió en
otros estados que comenzaron a usar el sistema de exá-
menes de Florida hasta que en 1999 la responsabilidad
de certificación profesional de analistas de conducta fue
transferida de las administraciones estatales a la BACB.
Desde entonces, esta institución no solo certifica profesio-
nales, sino que también aprueba programas de forma-
ción. Las certificaciones expedidas por la BACB están
reconocidas por instituciones profesionales como la As-
sociation for Behavior Analysis International, Association
of Professional Behavior Analysts, y la División 25 de la
Asociación Americana de Psicología (APA). Así mismo,
las certificaciones de la BACB están acreditadas por la
National Commission for Certifying Agencies en Estados
Unidos. Esta certificación ha experimentado un notabilí-
simo desarrollo existiendo más de 7000 profesionales

certificados en 29 países desde su creación hasta hoy
(Figura 1; Hughes y Shook, 2007) y más de 100 progra-
mas aprobados en todo el mundo, 16 de ellos en Europa
(Figura 2). El desarrollo internacional de la certificación
ha sido desigual; en el caso europeo la tendencia es cre-
ciente, pero aún queda un largo recorrido. En otras re-
giones del mundo como Latinoamérica, el desarrollo de
la acreditación es prácticamente nulo. 
La BACB ha desarrollado dos niveles de certificación: el

de analista  de conducta certificado (Board Certified Beha-
vior Analyst, BCBA) y el de analista de conducta certifica-
do ayudante (Board Certified Assistant Behavior Analyst,
BCaBA). En el primer caso se exigen niveles superiores de
titulación (Licenciado ó Master’s degree frente a grados
inferiores), formación teórica específica (225 frente a 135
horas) y experiencia supervisada (1500 frente a 1000 ho-
ras en el caso de la modalidad de Supervised Independent
Fieldwork) (BACB, 2009a). Análogamente, el examen de
certificación BCBA contempla un número mayor de pre-
guntas en áreas conceptuales y de procedimientos de in-
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FIGURA 1
Incremento en el número de portadores de la certificación

Board Certified Behavior Analyst (BCBA) y Board Certified
Assistant Behavior Analyst (BCaBA) en Europa e

internacionalmente, periodo 2000-2008. Notas. Se han excluido
los portadores de las certificaciones BCBA y BCaBA en Estados
Unidos, caso de haberse tenido en cuenta la cifra total para
2008 es superior a 7.000 profesionales. Fuente: Behavior

Analyst Certification Board, Inc.  



A r t í c u l o s

158

tervención que el examen de certificación BCaBA (Tabla
3). La certificación BCBA está dirigida a profesionales con
una elevada responsabilidad en el diseño, aplicación y se-
guimiento de programas de intervención. Por el contrario,
el analista de conducta ayudante debe someter su trabajo
a cierto nivel de supervisión externa.  
La certificación profesional en análisis de conducta cum-

ple numerosas funciones a favor de profesionales y usua-
rios: (a) certifica cierto tipo de formación tanto teórica
como práctica frente a títulos y certificaciones oficiales más
generalistas, (b) fomenta el contacto entre profesionales,
(c) asegura el reciclaje y el perfeccionamiento de los pro-
fesionales acreditados debido a los requisitos de forma-
ción continua, (d) plantea criterios para la estructuración
de programas formativos, fomentando la  actualización de
los programas y la excelencia docente, (e) incrementa la

visibilidad de los profesionales ante usuarios e institucio-
nes a través de un registro de analistas certificados (BACB,
2009b), y (f) son un elemento positivo para postularse a
una oferta de empleo en el área de análisis de conducta y
sus aplicaciones.
Un aspecto de gran interés catalizado por el sistema de

certificación es la actualización continua de profesiona-
les. Los profesionales ya certificados deben acudir a acti-
vidades formativas que organizan en todo el mundo
entidades reconocidas como Proveedores de Unidades
de Educación Continua. Estos créditos pueden, por tanto,
obtenerse asistiendo a eventos formativos de diversos
formatos y que han sido objeto de una evaluación de ca-
lidad por parte de la BACB en términos de relevancia de
los contenidos y adecuación de los docentes.
Otro aspecto de notable interés de la acreditación es su

creciente valía para encontrar empleo debido a la asis-
tencia que presta tanto a los trabajadores como a los
empleadores. Por ejemplo, el sistema de búsqueda de
empleo Service to Apply, Recruit and Train (START), ges-
tionado por la Association for Behavior Analysis Interna-
tional, tiene una media de 200 ofertas de empleo en
cualquier momento. La mayor parte de estas ofertas re-
conocen las certificaciones BCBA y BCaBA bien como
méritos, bien como requisitos necesarios para postularse.
Ello, obviamente, no obsta para que existan excelentes
profesionales que no poseen la certificación, en especial
debido a que el programa de certificación esta disponi-
ble tan solo desde hace diez años. No obstante, poseer
la certificación informa sobre mínimos formativos y facili-
ta la comunicación profesional.
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FIGURA 2
Instituciones con series de créditos aprobadas por la Behavior

Analyst Certification Board (BACB) en Europa. Notas.
Triángulos: Programas para la certificación Board Certified
Assistant Behavior Analyst (BCaBA); Cuadrados: Programas

para la certificación Board Certified Behavior Analyst (BCBA);
Círculos: programas para ambas certificaciones. 1. Bangor

University, Gales; 2. University of Wales, Swansea; 3. Social
Psychology School, Varsovia; 4. University of Ulster, Coleraine;
5. ABA España, Madrid; 6. Akershus University College, Oslo;

7. National University of Ireland, Maynooth; 8. IESCUM,
Milano; 9. SEI Formação, Lisbon; 10. National University of
Ireland, Galway; 11. University of Limerick, Limerick; 12.

University College Dublin, Dublin; 13. University College Cork,
Cork; 14. Cardiff University, Gales; 15. Stockholm Institute of

Education, Stockholm; 16. University of Kent, Canterbury

FIGURA 3
REQUISITOS PARA REALIZAR EL EXAMEN DE 

CERTIFICACIÓN DE LA BCaBA

Nota. El requisito de licenciado solo se aplica a personas que lo obtuvieron en
España, el resto de casos deben acreditar un nivel académico equivalente al
grado norteamericano de Master’s Degree.
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PROCESO DE CERTIFICACIÓN
El desarrollo del sistema de certificación en análisis de
conducta se ha realizado de forma análoga a proce-
sos de certificación y estandarización en otras profe-
siones y puede sintetizarse en la siguiente secuencia:
(a) evaluación sistemática de los contenidos esenciales
de la disciplina profesional mediante un procedimiento
conocido como “análisis del trabajo” en el que se con-
sultan de forma sistemática numerosos profesionales
en el área, (b) establecimiento de una lista sistemática
de contenidos profesionales o “lista de tareas” resul-
tante de dicha evaluación, y (c) elaboración de un
examen de certificación que represente correctamente
los contenidos profesionales de la lista de tareas y sea
consistente con los estándares legales de certificación
profesional y con la estructura básica de los progra-
mas docentes universitarios que otorgan los requisitos
de formación teórica para acceder a dicha certifica-
ción profesional. 
El sistema de análisis del trabajo es un vasto proce-

so en el que se consulta de forma sistemática y estan-
darizada a un extenso grupo de profesionales de
todo el mundo, mayoritariamente analistas de con-
ducta certificados, sobre el contenido de su trabajo.
El resultado de este sondeo se sintetiza en áreas de
contenidos y habilidades específicas que un profesio-
nal debe poseer. Esta síntesis es la llamada “lista de
tareas” y es revisada cada cinco años (Shook, Johns-
ton, y Mellichamp, 2004). De esta lista se derivan re-
querimientos específicos de formación teórica y
práctica (BACB, 2005). Aquellos programas de for-
mación interesados en que sus alumnos reúnan los
criterios de formación teórica previos, necesarios pa-
ra poder solicitar la certificación, deben seguir estos
criterios y solicitar la aprobación de su serie de cré-
ditos a la BACB. En la Tabla 1 se presenta detallada-
mente los contenidos y carga horaria mínima que un
programa con serie de créditos susceptible de apro-
bación debe contemplar para las acreditaciones BC-
BA y BCaBA.
Por último, de los contenidos de la lista de tareas tam-

bién se derivan las preguntas que componen el banco de
ítems con el que se realiza el examen de certificación. El
aspirante solo tiene acceso a este examen una vez satis-
fechos requisitos de grado académico, formación teórica
y práctica supervisada en análisis de conducta (Figura
3). Estos criterios se presentan con mayor detalle a conti-
nuación

1. Requisitos académicos
Para poder realizar el examen de acreditación organi-
zado por la BACB, el profesional aspirante debe poseer
un grado académico de licenciado si ha obtenido su
grado académico en España, o grado equivalente en ca-
so de cambios en los planes de estudio. Las personas
que se hayan formado en otros países deben demostrar
un nivel académico equivalente al grado norteamericano
de Master’s Degree en el caso de la acreditación BCBA
y de Bachelor’s Degree en el caso de la acreditación
BCaBA.   

2. Requisitos de formación teórica en análisis 
de conducta
Los requisitos de tipo teórico se adquieren cursando un
programa universitario o impartido por una institución
profesional que tenga una serie de créditos aprobada
por la BACB (una lista completa puede consultarse en
www.bacb.com). Los programas con este reconocimiento
tienen unas horas docentes mínimas para cada una de
las  siguientes áreas: Ética en análisis de conducta, Defi-
niciones y características, Principios, conceptos y proce-
sos, Evaluación conductual y diseño de intervenciones,
Evaluación experimental de intervenciones, Medida de la
conducta, Mostrar e interpretar datos conductuales, Ele-
gir estrategias e intervenciones, Procedimientos de cam-
bio de conducta, Recursos humanos aplicados a
programas conductuales, y Materias optativas. Las mate-
rias optativas se establecen por elección de la dirección
de cada programa y pueden darle cierto grado de espe-
cialización (ej., mayor especialización en conducta ver-
bal, análisis de conducta clínico, autismo, gestión de
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TABLA 1
MATERIAS Y HORAS ASIGNADAS EN LOS PROGRAMAS

TEÓRICOS APROBADOS POR LA BACB PARA LAS
CERTIFICACIONES BOARD CERTIFIED BEHAVIOR ANALYST (BCBA)

Y BOARD CERTIFIED ASSISTANT BEHAVIOR ANALYST (BCaBA)

Materia BCBA y BCaBA

1.  Ética 15
2.  Principios, procesos y conceptos 45
3.  Evaluación conductual y diseño de intervenciones 35
4.  Evaluación experimental de intervenciones 20
5.  Medida de la conducta y manejo de datos 20
6.  Procedimientos de cambio de conducta 45
7.  Materias optativas 45

Total Horas 225

Nota. Nótese que algunas áreas han sido combinadas.
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conducta organizacional, etc.). La organización de ma-
terias y contenidos obedece a la mencionada lista de ta-
reas (BACB, 2005). 

3. Requisitos de formación práctica
Las prácticas deben estar orientadas al aprendizaje de
habilidades analítico-conductuales relacionadas con la
lista de tareas de la BACB. Las actividades deben ajus-
tarse a las dimensiones del análisis aplicado del compor-
tamiento de Baer, Wolf y Risley (1968). Se recomienda
que el profesional en formación adquiera experiencia en
varios centros de práctica, bajo varios supervisores y con
varios clientes, velando no obstante por la continuidad
en el tiempo que requiere una correcta supervisión prác-
tica. El cliente que se considera adecuado puede ser
cualquier persona que presente un déficit o exceso con-
ductual, sea o no en el contexto de un trastorno mental o
médico, para el cual una intervención conductual se ha-

ya demostrado apropiada de acuerdo a la evidencia
empírica disponible. Entre las actividades prácticas con-
sideradas adecuadas se cuentan las siguientes:
- Actividades de evaluación relacionadas con la necesi-
dad de intervenciones conductuales.

- Diseño, aplicación y seguimiento de programas analí-
tico-conductuales para clientes reales.

- Seguimiento y aplicación de programas analítico-con-
ductuales desarrollados por otros profesionales.

- Otras actividades que realizan normalmente los ana-
listas de conducta y que están vinculadas directamente
con el análisis de conducta tales como atender y or-
ganizar reuniones profesionales sobre programas
analítico-conductuales, estudiar la literatura relaciona-
da con un programa, discutir con otros profesionales
sobre un programa, y participar en actividades de in-
vestigación.

- Cualquier actividad adicional relacionada con el diseño
y realización de programas de análisis de conducta, y
con la supervisión y evaluación de analistas de conducta.

Las dos modalidades de formación práctica más impor-
tantes contempladas por la BACB se distinguen por su
intensidad en términos de horas semanales de trabajo
práctico y proporción de horas de supervisión por un
profesional experimentado: (a) Trabajo de campo inde-
pendiente supervisado (Supervised Independent Field-
work, SIF), y (b) Practicum. El alumno debe ser
supervisado durante la realización de tareas analítico-
conductuales al menos quincenalmente, en el caso de la
modalidad SIF y al menos una vez a la semana en el ca-
so de la modalidad Practicum. El supervisor debe dar re-
troalimentación específica al alumno sobre su trabajo
práctico. Se consideran supervisores válidos, profesiona-
les que ya dispongan de la certificación, profesionales
no certificados que puedan justificar una experiencia su-
ficiente, y profesionales dentro de un programa de prác-
ticas aprobado por la BACB. 
La carga y distribución de horas de trabajo práctico en

cada una de las modalidades se presentan de forma sis-
temática en la Tabla 2. 

4. Examen de certificación
Una vez cumplidos los requisitos ya descritos de grado
académico, y formación teórica y práctica (Figura 3) y
una vez estos sean valorados favorablemente por la BACB
mediante una solicitud oficial, el alumno puede comenzar
a programar su examen el cual puede realizarse en cen-
tros autorizados Pearson VUE de exámenes informatiza-
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TABLA 3
REPRESENTACIÓN RELATIVA EN NÚMERO DE PREGUNTAS

DEDICADAS A CADA ÁREA DEL PROGRAMA TEÓRICO EN LAS
DOS MODALIDADES DE EXAMEN DE ACREDITACIÓN DE LA BACB

Materia BCBA BCaBA

1.  Ética 18 18
2.  Definiciones y características 7 7
3.  Principios, procesos y conceptos 24 19
4.  Evaluación conductual 10 10
5.  Evaluación experimental de intervenciones 8 8
6.  Medida de la conducta 16 15
7.  Mostrar e interpretar datos conductuales 6 5
8.  Selección de objetivos y procedimientos de intervención 12 8
9.  Procedimientos de cambio de conducta 43 36
10.  Sistemas de apoyo 6 6

Número total de preguntas 150 132

TABLA 2
CARGA Y DISTRIBUCIÓN HORARIA SEGÚN MODALIDADES DE

PRÁCTICAS CONTEMPLADAS POR LA BACB

SIF Practicum

Horas totales requeridas 1500 h 1000 h
Trabajo práctico independiente (h/sem), 
óptimas (Mín – Máx) 30 h (10 – 30 h) 25 h (10 – 25 h)
Frecuencia de sesiones de supervisión Quincenal Semanal
Horas supervisión, % (h totales) 5% (75 h) 7,5% (75 h)

Individual, % (h totales) >50% (>37,5 h) >50% (>37,5 h)
Grupal, % (h totales) <50% (<37,5 h) <50% (<37,5 h)

Notas. h: horas; h/sem: horas por semana; SIF: Trabajo de campo
independiente supervisado.



A r t í c u l o s

161

dos (en España se encuentran en Sevilla, Barcelona y Ma-
drid). Una vez aprobada la solicitud del alumno, este tiene
acceso a una aplicación informática que permite la pro-
gramación del examen dentro de los dos años siguientes y
en tres ventanas temporales que se establecen anualmente.
El examen consta de 150 preguntas de 4 opciones múlti-
ples, en su mayor parte referentes a casos prácticos, a
contestar en 240 minutos ampliables a 270 en alumnos de
habla no inglesa. En la Tabla 3 se presenta el número de
preguntas que cada tipo de examen (BCBA, BCaBA) dedi-
ca a cada una de las materias teóricas reflejadas en la lis-
ta de tareas (BACB, 2005).

CERTIFICACIÓN EN ESPAÑA
La situación profesional del análisis de conducta en Espa-
ña se ha visto favorecida por el establecimiento de centros
de intervención pioneros, grupos de investigación activos
en el área y programas de formación aprobados. Este últi-
mo aspecto ha sido auspiciado por la asociación profesio-
nal sin ánimo de lucro ABA España, institución afiliada a
la Association for Behavior Analysis International. Adicio-
nalmente, existen ocho programas de intervención en tras-
tornos del desarrollo localizados en Oviedo, Barcelona,
Madrid, Córdoba y Santa Cruz de Tenerife y que se en-
cuentran dentro de un programa de Practicum aprobado
por la BACB. Las características específicas de cada uno
de estos programas se presentan en la Tabla 4. 
El desarrollo futuro de los programas de aprendizaje

práctico en España debería contemplar los siguientes as-
pectos: (a) mayor disponibilidad de información sobre
las características de las intervenciones realizadas en ca-
da centro o programa, (b) auditoría externa de profesio-
nales y procedimientos, y (c) desarrollo de estándares

específicos de aprobación y certificación de programas
de intervención. 
La reciente decisión por parte de la BACB de traducir el

examen de certificación a lengua castellana y la inaugu-
ración del Programa de Becas Donald M. Baer (ABA Es-
paña, 2008) dirigido a alumnos latinoamericanos, dan
un nuevo impulso a la continuidad de las iniciativas de
formación y certificación ya en marcha. La consolidación
de este sistema de certificación en el contexto europeo
requerirá una adecuada difusión entre profesionales y
usuarios, así como el reconocimiento de instituciones lo-
cales de certificación y de asociaciones profesionales. En
este sentido puede trazarse una analogía con el Certifi-
cado EFPA/COP de Especialista Europeo en Psicoterapia
desarrollado recientemente por la Federación Europea
de Asociaciones de Psicología y el Colegio Oficial de
Psicólogos (Colegio Oficial de Psicólogos, 2007). 
La utilidad que la certificación pueda tener en nuestro

entorno más próximo, al margen de las generales ya
mencionadas, será una función del grado de reconoci-
miento que pueda obtenerse a través de organismos de
acreditación y organizaciones profesionales en España.
Otro factor será que el número de profesionales con esta
certificación supere el umbral necesario para que esta
sea reconocida por empleadores y usuarios.

CONCLUSIÓN
El desarrollo experimentado por el análisis aplicado
del comportamiento debe acompañarse de un alto ni-
vel de excelencia profesional. Para ello resulta impres-
cindible una gestión eficaz e independiente de los
sistemas de acreditación de profesionales. Estos deben
estar basados en estándares consensuados internacio-
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TABLA 4
CENTROS Y CONSULTORÍAS DENTRO DE UN PROGRAMA DE PRÁCTICAS RECONOCIDO POR LA BACB EN ESPAÑA

Centro/Consultoría/Supervisor Componentes Métodos específicos Tipoa

Centro Al-Mudarïs, Córdoba  ECE, ENP, PIT, INV, SEP, TRS CV CE
Centro CIEL, Oviedo ECE, PIT, TRS CV DO
Consultoría ABA, Barcelona ECE, PIT, SEP - DO
Consultoría ABA 1, Madrid ECE, ENP, PIT, SEP, TRS AS DO
Consultoría ABA 2, Madrid ECE, ENP, PIT, SEP CV, AS DO
Fundación Ilusiones para el Autismo, Islas Canarias ECE, PIT - CE
Fundación Planeta Imaginario, Barcelona ECE, PIT, SEP, TRS - DO
Grupo  Inves. Aprendizaje Complejo, Univ. Oviedo INV CV -

Notas. ABA = Análisis aplicado del comportamiento; AS = Activity schedule; CV = Conducta verbal; ECE = Evaluación clínica y educativa; ENP = Entrenamiento a
padres; INV = Investigación; PIT = Programa de intervención temprana, SEP = Supervisión externa de programas de intervención; TRS = Programas de transición a la
escuela regular. 
a CE = Programa en centro de intervención, DO = Programa de intervención en domicilio.
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nalmente sobre los contenidos del campo profesional,
las habilidades necesarias para desempeñarlo y la
formación requerida para la incorporación y actuali-
zación de profesionales. Los beneficios de los sistemas
de certificación profesional son múltiples, en el caso
del análisis aplicado de la conducta se añade su efec-
to en la cohesión del campo profesional, cuestión de
gran relevancia considerando el carácter aún restrin-
gido que las aplicaciones del análisis de conducta pre-
sentan en España y Europa. La labor desempeñada
por los programas de formación aprobados por la
BACB en toda Europa en los últimos años supone un
notable impulso para: (a) la confluencia de criterios
profesionales, (b) la expansión de las aplicaciones
analítico-conductuales, y (c) la atención a la creciente
demanda social de profesionales altamente cualifica-
dos en intervenciones analítico-conductuales en tras-
tornos del desarrollo y otras áreas. 
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a Psicología Forense en España surge a finales de
los años 70 como rama de la Psicología Jurídica,
dirigida a auxiliar al sistema judicial en sus ac-

tuaciones. Hoy en día la Psicología Forense se ha situa-
do de forma estable en el sistema judicial español y de
otros países tanto europeos como americanos, siendo
muy extensa la bibliografía existente acerca de este ám-
bito. 
Es a partir de la década de los años 80 cuando la Psi-

cología Jurídica comienza un crecimiento de forma cons-
tante en el tiempo. Así vemos que en el año 1987 se
publica un monográfico sobre la Psicología Jurídica en
la revista del COP (Colegio Oficial de Psicólogos) “Pape-
les del psicólogo”. Posteriormente, en el año 1990 apa-
rece la sección de Psicología Jurídica y un año después,
en 1991 aparece un nuevo monográfico sobre Psicolo-
gía Jurídica en la misma revista.

A partir de los años 90 se suceden tanto a nivel nacio-
nal como internacional, la creación de múltiples asocia-
ciones, revistas, secciones profesionales, relacionadas
con la Psicología Jurídica, quedando demostrado así
tanto el interés en esta rama de la Psicología, como la
demanda por parte del ámbito de la Justicia de profesio-
nales para desempeñar su labor en esta área (Urra y
Romero, 2006).
En paralelo observamos desde principios de la década

de los 80 una preocupación por la profesión del psicólo-
go y dentro de ella, el ámbito jurídico (Hernández, 1982
a, b, c, 1984; Santolaya, Berdullas y Fernández, 2002)
y una década después, en los 90, se analiza más con-
cretamente el ámbito jurídico-forense (Hernández y Váz-
quez, 1990; Hernández, 1993; Romero, 1991).
La progresiva introducción de la Psicología en el mun-

do del Derecho y la Justicia ha traído consigo una serie
de dificultades producto de las características inherentes
a las distintas disciplinas implicadas en esta relación. Al-
gunos de estos problemas recaen en la diferenciación
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Se analiza la situación de la participación de los psicólogos en el Sistema de Justicia en los últimos 5 años. Se entrevistó mediante un
cuestionario a una muestra de 105 psicólogos de la Comunidad Autónoma de Cataluña, tomada aleatoriamente del conjunto total de
psicólogos colegiados en la misma.
En base al cuestionario confeccionado para la investigación se analizaron 169 variables, divididas en 10 bloques. Éstos abarcan
desde el desempeño y experiencia profesional y ámbito de especialización hasta la influencia del informe en las sentencias judiciales,
pasando por cuestiones éticas y deontológicas.
Además de presentar los resultados obtenidos y contrastarlos con estudios anteriores, se ha obtenido información que puede ayudar
a clarificar la situación actual de la práctica psicológica ligada al Sistema Judicial, pudiendo así servir de base para la mejora de la
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This article analyzes the situation of psychologist’s participation in Justice System in the last five years. It has been used a 105
psychologists sample of the Autonomous Community of Cataluña, taken by random of the whole group of collegiated psychologists in
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A questionnaire has been explicitly created to the investigation, and 169 variables divided in 10 blocks have been analyzed. These
blocks embrace from professional performance and experience and specialization area to influence of the report in judicial sentences,
passing too through ethical and deontological questions.
Not only obtained results are presented and contrasted/compared with previous investigations, but also important information has been
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entre informe psicológico clínico o forense, los dilemas
éticos y deontológicos generados en la práctica forense,
la adecuación al rol de psicólogo-terapeuta o perito psi-
cólogo y el tipo de relación establecida con el sujeto
evaluado, entre otras (Soria, 2005; Urra, 2007).
Centrándonos en algunas de las dificultades antes men-

cionadas, por ejemplo, en la emisión de un informe psi-
cológico como respuesta a una petición proveniente del
ámbito jurídico nos encontramos con varias cuestiones
problemáticas. Así es necesario diferenciar entre los ob-
jetivos de un informe clínico y uno pericial. El informe
pericial se emite como auxilio al Juez y en respuesta a
unas preguntas planteadas (relevantes para la cosa juz-
gada). Sutil (1999) y Urra (2007) ofrecen una serie de
recomendaciones en la emisión de un informe pericial,
para minimizar efectos adversos, especialmente  pagos
por responsabilidad civil:
✔ Deben quedar especificados los datos del emisor del

informe, del solicitante, el motivo de emisión, así como
las técnicas utilizadas para llevar a cabo la evalua-
ción. 

✔ En cuanto a la forma debe utilizarse un lenguaje clari-
ficador “sin sacrificar el contenido técnico”

✔ El contenido del informe se limitará a los aspectos del
caso y ofrecer respuestas precisas a las preguntas
planteadas. 

✔ No se incluirán en el informe aquellos elementos no
sustentados en criterios objetivos y validados por la li-
teratura especializada en la materia. Siguiendo a
Vázquez y Hernández (1993, en Urra 2007): el infor-
me debe seguir los principios de “máxima observa-
ción, media descripción y mínima inferencia”. 

✔ Las conclusiones de dicho informe serán las argumen-
taciones que el psicólogo perito da en respuesta a las
preguntas planteadas. 

Bembibre-Serrano e Higueras (2005) consideran que
son dos las dificultades básicas en el momento de reali-
zar un peritaje psicológico, en relación al sujeto evalua-
do: “la imposibilidad de una evaluación psicológica
independiente del hecho jurídico y la confusión de la
idea de sujeto que, en la práctica, tienen los diferentes ti-
pos de profesionales implicados”. 
En 2003, Aguilera y Zaldívar  realizaron un estudio so-

bre la opinión de los jueces, en el Orden Penal y de Fa-
milia hacia la emisión del informe psicológico forense.
Dicha investigación se realizó en la comunidad autóno-
ma de Andalucía y si bien es un estudio de tipo descrip-
tivo ofrece un apunte de la visión de los jueces sobre el

desempeño de los psicólogos forenses. Entre los resulta-
dos encontraron que existe una opinión favorable sobre
la inserción del psicólogo en el ámbito jurídico y en la
validez y justificación de los informes realizados. Sobre
la información a contener por el informe consideraron
que se debía incluir aspectos relativos al nivel intelectual
y la personalidad de los sujetos evaluados. Había discre-
pancias respecto a si el perito debía incluir su opinión en
el informe. Si existía un alto grado de acuerdo en que se
incluyera la predicción de la peligrosidad. Lo mismo
ocurría respecto a la inclusión de tests psicológicos en
las evaluaciones periciales y que las conclusiones del
mismo se sustenten en los resultados de éstos. 
En relación a los dilemas éticos y conflictos deontológi-

cos que los psicólogos forenses pueden experimentar en
la práctica, Urra (2007) en los resultados de una investi-
gación al respecto de estas cuestiones indica como algu-
nas si tuaciones que pueden generar dilemas
ético-deontológicos son: entrenar a un cliente antes de
declarar en un juicio, hacer una evaluación sobre custo-
dia de menores sin ver a ambos progenitores, recibir al
progenitor no custodio de un menor para realizar una
valoración sin el conocimiento del progenitor custodio,
realizar un contrainforme basado en uno emitido ante-
riormente por un colega, denunciar al propio colegio
profesional si no defiende nuestros intereses.
Cabe destacar también el riesgo de denuncia por mala

praxis de aquellos profesionales psicólogos cuya labor
se desarrolla en el ámbito forense, privados o públicos.
Así en Cataluña son el colectivo con un mayor número
de denuncias (Soria, 2005). Entre las situaciones que
pueden conducir a dicha situación podemos citar: que-
brantamiento del secreto profesional por inadecuación al
asumir el rol correcto, aceptación de casos incompati-
bles, rebasar los límites del secreto profesional, forzar la
actuación profesional como víctima de conflictos de inte-
reses, realización de peritajes de parte sesgados, dupli-
cidad de rol perito-terapeuta o el diagnóstico de
menores sin consentimiento de los progenitores, entre
otros. 
En relación al rol que el psicólogo forense debe asumir

en el contexto jurídico, nos encontramos con conflictos
en relación a la asunción del mismo. En concreto, dentro
del contexto jurídico el psicólogo puede adoptar cuatro
roles básicos: testigo, perito, testigo cualificado y asesor.
La importancia de saber adecuarse al rol correcto es cru-
cial para evitar encontrarse ante una situación proble-
mática. En concreto dos son los conflictos de rol que
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acontecen con mayor frecuencia: la peritación de un
cliente ya peritado y/o tratado con anteriormente a la
emisión del informe judicial, con ello se produce una dis-
minución de nuestra imparcialidad y, en segundo térmi-
no, la obediencia al tribunal que nos provoca una
pérdida de la confidencialidad psicólogo-cliente, por ello
deberemos informar adecuadamente al peritado (Soria,
2005).
Con la finalidad de conocer la relevancia del ámbito

jurídico en la práctica profesional del psicólogo se entre-
vistaron 105 profesionales mediante un cuestionario ela-
borado a partir de los compuestos previamente por
Gudjonsson (1985, 1996; Sigurdsson y Gudjonsson,
2004) en otras investigaciones europeas en Colegios
Profesionales de Gran Bretaña e Islandia. Todos los par-
ticipantes fueron miembros colegiados en Cataluña du-
rante los 5 años anteriores, hubieran tenido contacto
profesional o no con el sistema judicial. 
Del mismo podemos establecer los siguientes resulta-

dos:
a) Desempeño profesional y ámbito de
especialización
La mayoría de los colegiados desarrollaban su actividad
profesional en el ámbito público (52,4%), si bien el
34,3% se dedicaba al ámbito privado y el 13,3% com-
paginaba labores entre ambos. El mayor porcentaje de
psicólogos encuestados tiene la Psicología Clínica como
primera labor profesional (64,8%) y el porcentaje si-
guiente ya es la Psicología Jurídica (11,4%). Un 43% de
ellos no tenían ninguna formación relacionada con el
área legal.

b) Número y tipo de informes judiciales
El 25.7% de los psicólogos entrevistados habían tenido
algún tipo de contacto profesional con el sistema judi-
cial. Pero en lo relativo a la cantidad de informes reali-
zados, el 50% de ellos no habían realizado ningún
informe jurídico. No obstante cabe destacar como el
2,7% habían efectuado más de 50 valoraciones judicia-
les. En este punto es interesante resaltar como el 18.1%
de los que habían emitido informes judiciales lo hicieron
en calidad de testigos y tan sólo un 11.4% como peritos.

c) Solicitante del informe
Prioritariamente los informes y/o colaboración con el sis-
tema judicial fueron solicitados por las partes implicadas
en el proceso judicial “muy  a menudo” por el letrado de
la acusación y defensa. En cambio las solicitudes proce-

dentes del juez/ tribunal sólo se producían “algunas ve-
ces” y “nunca” por parte de los fiscales. 
Mayoritariamente los informes emitidos por los psicólo-

gos se dirigieron al orden civil. De forma más esporádi-
ca se producen en el orden penal. Siendo mínimo en los
Juzgados de Menores, Audiencia Provincial y Tribunal
Superior de Justicia.

d) Temática de los informes y medios utilizados
para realizar las valoraciones
En el ámbito penal los informes abordaron principalmen-
te temáticas relacionadas con el patrimonio, la libertad
personal y la salud pública, pero con un volumen esca-
so. En el orden civil la mayoría de los informes se rela-
cionaron con la guarda/ custodia de hijos, separaciones
o incapacitaciones, pero escasamente con adopciones,
tutelas y nulidades matrimoniales. En conjunto el sistema
judicial solicita como principales valoraciones psicológi-
cas las relacionadas con el daño psicológico y las menos
solicitadas los informes de idoneidad.

e) Técnicas utilizadas e importancia concedida a
éstas
Las técnicas más utilizadas en los informes judiciales rea-
lizados fueron las psicométricas, la entrevista psicopato-
lógica y la lectura de autos.
Las pruebas de inteligencia más utilizadas en informes

judiciales fueron el WAIS, la Figura Humana, el Raven y
el Bender. 
Las pruebas de personalidad más utilizadas en informes

judiciales fueron el 16PF, el HTP, el MMPI y el MCMI.
Las pruebas más relevantes en el estudio del estado

emocional fueron el STAI, el ISRA, el BDI y el STAXI.
Respecto a la fiabilidad atribuida a las técnicas utiliza-

das, la entrevista con el cliente y con informadores auxi-
liares se consideran “absolutamente fiables”, viéndose
como “muy fiables” las escalas clínicas (44%), la evalua-
ción comportamental (42,9%), los tests psicométricos
(37,5%), los tests proyectivos (34,8%), el análisis de la
credibilidad del testimonio (37,5%) y la entrevista con la
otra parte del proceso judicial (28,6%). 

f) Peticiones de alteración y/o omisión del informe
Un 35% de los psicólogos que habían realizado informes
judiciales se les había solicitado cambiar u omitir alguna
parte del mismo antes de su presentación al sistema judi-
cial. Estas se producían esencialmente en los apartados
de resultados y conclusiones.

RELACIÓN DEL PSICÓLOGO CON EL SISTEMA JUDICIAL
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g) Actuación en la vista oral
Un 20,6% de los psicólogos habían declarado en la sala
de justicia, pero con predominancia de aquellos citados
en calidad de perito frente al de testigo.

h) Influencia de los informes en las sentencias
judiciales
Los profesionales consideraron que los informes emitidos
tuvieron una influencia superior al 50% en las sentencias
asociadas a procesos civiles, reduciéndose al 30-50% en
causas penales y laborales.

i) Ética, deontología y recusaciones
Las peticiones de informes psicológicos con finalidad  ju-
dicial fueron casi siempre aceptadas y escasamente fue-
ron rechazados por los Tribunales.
Sólo un encuestado respondió que había sufrido una

tacha o recusación y otro había sufrido una amenaza de
denuncia deontológica o judicial, siendo demandado
posteriormente.

j) Necesidad de formación específica
Un 72,8% de los encuestados consideran necesaria una
formación específica en ámbito de la Psicología Jurídica.
Los resultados obtenidos confirman la Psicología Clínica

como ámbito profesional más habitual, según apuntaban
estudios anteriores nacionales (Hernández, 1982a,
1982b, 1982c; Santolaya, Berdullas y Fernández,
2002), pero al mismo tiempo destaca la Psicología Jurí-
dica en segundo lugar, por encima de la Psicología Edu-
cacional que incluso en alguna investigación fue hallada
como el primer ámbito profesional (Díaz y Quintanilla,
1992). 
Además se hace patente el progresivo aumento de la

participación de los psicólogos en el sistema judicial, te-
niendo en cuenta que el porcentaje dedicado a la Psico-
logía Jurídica, se situaba hace años entre un 1,15-1,2%
(Santolaya, Berdullas y Fernández, 2002; Díaz y Quin-
tanilla, 1992) actualmente ha pasado a un 11,4%.
También debemos destacar las carencias formativas en

temas legales, pues sólo el 39% de los psicólogos tenían
algún tipo de formación, prioritariamente a nivel de con-
gresos y seminarios. Ello obliga al desarrollo de proce-
sos formativos más profundos a nivel de Universidades y
Colegios Profesionales.
En cuanto a los informes, la mitad de los psicólogos

participantes no habían realizado ningún informe con fi-
nalidad judicial, pero un 25,7% si habían mantenido al-

gún contacto profesional con Justicia, ello supone un in-
cremento respecto a investigaciones previas que lo situa-
ban en el 20,7% (Díaz y Quintanilla, 1992), si bien aún
muy alejado de los países europeos (Sigurdsson y Gud-
jonsson, 2004).
Los resultados obtenidos sobre el ámbito jurídico de

aplicación de los informes psicológicos concuerdan con
estudios previos (Granados, 1990a y b), sin observarse
cambios en el perfil, así la mayoría se dirigieron al or-
den civil, siendo requeridos por alguna de las partes liti-
gantes. Ello contradice el estudio de Hernández y
Vázquez (1990) donde el orden penal fue prioritario,
pero dichos hallazgos pudieron deberse al entorno de
realización (Clínica Médico Forense).
También se han confirmado la preponderancia de las

temáticas asociadas a la guarda/custodia de los hijos y
separaciones en el ámbito civil (Catalán, 1999; Grana-
dos, 1990b) y también en el ámbito penal, aquellas rela-
cionadas con el patrimonio y la libertad personal/sexual
(Hernández y Vázquez, 1990). 
Las pruebas psicológicas más utilizadas también resul-

taron consistentes con estudios previos, sin aparecer
cambios significativos. Prioritariamente se utiliza la en-
trevista para la elaboración de informes judiciales (Gra-
nados, 1990b; Hernández y Vázquez, 1990; Díaz y
Quintanilla, 1992), junto con las pruebas psicométricas
y la lectura de autos. Además entre todas ellas, la entre-
vista fue considerada como el instrumento más fiable.
Entre los tests psicométricos el WAIS fue la prueba más

utilizada en la evaluación de la inteligencia y el 16 PF
respecto a la personalidad, dejando en segundo lugar al
MMPI que según los estudios anteriores era el más utili-
zado (Hernández y Vázquez, 1990).
Es muy relevante destacar las peticiones de cambios en

el informe por la parte contratante pues alcanza el 35%
de los emitidos, pues ello afecta a cuestiones ético-deon-
tológicas relevantes (Catalán, 1999; Urra, 2007).
Las actuaciones en vistas orales son de un volumen in-

ferior (20.6%) a las encontradas en Europa y que sitúan
por encima del 48% (Sigurdsson y Gudjonsson, 2004) y
en consecuencia nos revela que la relación entre la prác-
tica psicológica y jurídica aún debería seguir creciendo.
Existe una elevada necesidad de formación específica

en ámbito de la Psicología Jurídica, al igual que se ha-
bía encontrado en estudios precedentes (Hernández,
1982a, 1982b, 1982c; Hernández y Vázquez, 1990).
Este aspecto debe relacionarse con la ausencia o déficit
de estudios ya comentada anteriormente.
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En síntesis los hallazgos nos indican un crecimiento sos-
tenido de la Psicología Jurídica  en nuestro país como
rama profesional a lo largo del tiempo. Si bien es cierto
que la cifra de psicólogos dedicados exclusivamente al
área no es prioritaria, si existe una progresiva demanda
del Sistema Judicial a los profesionales psicólogos.
Aún así, no podemos obviar, en comparación con Eu-

ropa, la existencia de un bajo número de informes reali-
zados con finalidad judicial y la escasa tasa de
participación en las vistas judiciales. 
Debido a que el presente estudio fue desarrollado ex-

clusivamente en Cataluña sería necesario ampliar esta
investigación a nivel nacional para conocer más detalla-
damente la situación de la Psicología Jurídica y en con-
junto, la relación de los psicólogos profesionales que
ejercen su actividad en los distintos campos de la psico-
logía con el sistema judicial español.
Finalmente destacar la necesidad de una mayor forma-

ción específica en Psicología Jurídica. Actualmente el nivel
de académico-universitario y profesionalizador posterior
está lejos de ser el óptimo, y para un amplio desarrollo de
esta disciplina y una mayor participación de los psicólogos
en el ámbito jurídico es necesario crear currículos de espe-
cialización que permitan a la psicología aportar el máximo
de conocimientos y soporte al sistema judicial.
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n un reciente número de esta revista, dentro de una
sección monográfica, se abordaba el tema de Sa-
lud Mental en Atención Primaria. Dejando aparte

el artículo que describe la experiencia británica (Turpin,
Richards, Hope y Duffy, 2008), quisiera dedicar este co-
mentario al contenido de los otros dos artículos (Pastor Si-
rera, 2008; Pérez Álvarez y Fernández Hermida, 2008),
que tratan de la situación en España, para terminar plan-
teando una visión alternativa a la de estos autores. 
Los autores nos recuerdan algunos aspectos generales

como la alta prevalencia de los problemas psicológicos
(por expresarlo del modo más laxo), y los altos costes aso-
ciados; la excesiva medicalización de estos, y la necesi-
dad, avalada por los datos, de emplear tratamientos
psicológicos como primera opción, sobre todo para los
trastornos más comunes. Pérez Álvarez y Fernández Her-
mida (2008) se replantean más radicalmente (en el senti-
do orteguiano) la concepción de los trastornos mentales,
alineándose con quienes cuestionan la “enfermedad”
mental y el modelo biopsicosocial que la sustenta… Es ne-

cesario aceptar la crítica en lo que nos toca, pero el al-
cance de esas reflexiones está en gran parte limitado por
algunas de las faltas que quisiera señalar por apartados. 

LOS PSICÓLOGOS CLÍNICOS DEL SISTEMA NACIONAL
DE SALUD EN ATENCIÓN PRIMARIA
Es demasiado frecuente como para atribuirlo a un mero
despiste que al hablar de la Atención Primaria, y casi en
general de la sanidad pública, se olvide el trabajo que
realizan los psicólogos clínicos en este campo. Lo cierto
es que una parte importante de los psicólogos clínicos es-
tamos integrados en Atención Primaria, y no en Atención
Especializada. De hecho, hasta hace pocos años esa era
la norma. La creación de la especialidad y el reconoci-
miento de estatus de facultativos a los psicólogos clínicos,
junto al desencanto con el malogrado modelo de aten-
ción comunitaria, son algunos de los factores que han
motivado la reclasificación y reubicación orgánica de
gran parte de las plazas de los psicólogos “primaristas”.
Pero las funciones, mejor o peor desarrolladas, siguen
siendo las mismas, y esto incluye, especialmente en el ca-
so de los Centros (o Unidades o Equipos) de Salud Men-
tal (CSM), las relaciones con otros profesionales de

SALUD MENTAL EN ATENCIÓN PRIMARIA: 
QUÉ TENEMOS, QUÉ NECESITAMOS Y DÓNDE ENCONTRARLO

MENTAL HEALTH IN PRIMARY CARE: WHAT WE HAVE, WHAT WE NEED, AND WHERE TO FIND IT 

César González-Blanch
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

En un reciente número de Papeles del Psicólogo se abordaba el tema de salud mental en Atención Primaria. En este texto pretende-
mos responder a los trabajos que describían la situación actual de la salud mental en Atención Primaria en España y las propuestas
que se derivaban de esos análisis. Se responde a aspectos relacionados con la labor de los psicólogos clínicos en Atención Primaria
y su reputación profesional. Se defiende la consideración del sistema de Residencia como un requisito esencial para la formación en
este campo. Finalmente, dada la literatura existente y la situación actual de la Psicología profesional en España, se sostiene que el
psicólogo clínico es esa “nueva” figura que se está buscando para mejorar la salud mental en Atención Primaria. Se valora igual-
mente la necesaria labor de los psicólogos con especialidades no-clínicas para la prevención universal y selectiva desde ambientes
escolares, laborales y sociales. 
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papers that described the current state of mental health in Primary Care in Spain and the proposals derived from those analyses. A
response is given to the issues related to the work of clinical psychologists in Primary Care and their professional reputation. The
Spanish Clinical Psychology internship is defended as an essential training requisite in this field. Lastly, considering the existing literature
and the current state of professional Psychology in Spain, it is argued that the clinical psychologist is the “new” figure that we are
looking for to improve mental health in Primary Care. The necessary work of other non-clinical psychologists on universal and selective
prevention at school, work and social environments it is also valued.
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Atención Primaria a través de un modelo de “Deriva-
ción”, que no excluye las reuniones regulares ni otras for-
mas de consulta/comunicación. Existen otros modelos
menos desarrollados, el modelo de “Reemplazo”, en el
que los profesionales en salud mental se sitúan en los
Centros de Salud (CS) para atender a las personas con
trastornos mentales; o el modelo de “Enlace”, en el que
actúan de apoyo como consultores o supervisores de ca-
sos de los profesionales de Primaria (Williams y Clare,
1981). Las ventajas de unos sobre otros están por aclarar
(Bower, 2002). Los resultados de la  principal revisión sis-
temática sobre los efectos de situar profesionales de salud
mental en los CS son más bien modestos. Ni el modelo de
“Reemplazo” ni el de “Enlace” consiguen grandes cam-
bios en las prácticas de los médicos generales (Bower y
Sibbald, 2000). El modelo de “Derivación” es uno de los
posibles, el más frecuente en nuestro entorno: seguro que
mejorable. Pero hacer ver que no existe este trabajo, o
que es perfectamente inútil, es, para expresarlo con toda
su polisemia, una falta de consideración. Curiosa filosofía
la que promueve lo contextual a base de ignorar el con-
texto en el que pretende integrarse. 

SOBRE LA REPUTACIÓN DE LOS PSICÓLOGOS
CLÍNICOS
No creo distorsionar nada si digo que los psicólogos clí-
nicos del sistema público tenemos cierta capacidad para
encajar críticas y autocríticas. La sobrecarga asistencial,
las dificultades para la promoción y para la influencia
en las instituciones, las carencias formativas y de recur-
sos para paliarlas, el abuso del eclecticismo, el distan-
ciamiento de los protocolos de tratamiento como están
avalados por la investigación,  los problemas para la su-
pervisión (también de los supervisores) son sólo algunas
de las críticas posibles.  Nada de esto es nuevo  (Her-
nangómez Criado y Suárez Blázquez, 2003; Palacios
Ruiz, 2004). Es una responsabilidad común el reconocer
y tratar de mejorar el actual estado. Aún así, en aras de
la crítica, conviene responder a alguno de los reproches
que reciben los psicólogos clínicos de la sanidad pública
en los artículos que comentamos. Por ejemplo, el confor-
mismo con el reduccionismo biológico sobre el que Pérez
Álvarez y Fernández Hermida (2008) se explayan. Sin
dejar de reconocer la magnitud del problema, esto no
quiere decir que las actuaciones de los psicólogos clíni-
cos se den siempre (ni siquiera comúnmente)  bajo los
supuestos de ese enfoque. Para determinados trastornos
puede ser notablemente apreciable, pero pocos psicólo-
gos clínicos conozco que en la formulación del caso pa-

ra una persona con depresión pongan el énfasis en la
genética o los neurotransmisores. El modelo de trata-
miento más generalizado se apoyará en los anteceden-
tes psicosociales, en los esti los cognitivos, en la
conducta… Es cierto que nos llegan con más frecuencia
de la que quisiéramos personas ya medicadas (por el di-
gamos furor antidepresivo), pero ¿por qué presuponen
los autores que los psicólogos clínicos estamos tan aleja-
dos de la literatura académica como para no mirar con
recelo estas prácticas de nuestros colegas médicos? 
Hay ámbitos, como la esquizofrenia o el trastorno bi-

polar, en los que las cosas son distintas. Decididamente
hay un predominio de las explicaciones biologicistas,
para bien o para mal (no entro ahora en ese debate).
Pero es justo reconocer que la situación ha mejorado al-
go. Cuando hacía la Residencia (hace 10 años), sólo
unos pocos psicólogos clínicos, a algunos tuve la suerte
de conocerlos entonces, se atrevían a acercarse a los
personas con esquizofrenia o trastorno bipolar con trata-
mientos psicológicos (más allá de las actividades ocupa-
cionales de rehabilitación). En la mayoría de los CSM se
asumía que los psicólogos clínicos no trataban estos ca-
sos porque era una cuestión biológica, grave, de medi-
cación… en definitiva, por estigma. Quizá se puede
apreciar todavía en las aproximaciones un predominio
de la psicoeducación biologicista sobre una formulación
basada en la experiencia vital e integradora, pero la si-
tuación actual (otra vez: mejorable) no es como la de la
década del cerebro. Raro es el congreso o las jornadas
en las que participen pires en los que no presenten algu-
na experiencia en el tratamiento psicológico de personas
con estos diagnósticos. 
Quisiera también bajo este epígrafe hacer otra aclara-

ción. Pastor Sirera (2008) cita un trabajo de Fernández
et al. (2006) para destacar que la adecuación del trata-
miento proporcionado por los psicólogos clínicos es de
un 11% “lo que sugiere que los recursos destinados a
atención psicológica son especialmente pobres” (p.283).
Son varias las críticas que se podrían hacer sobre el mé-
todo y la interpretación de resultados del artículo de Fer-
nández et al. (como de todos, claro), pero este no es
lugar. En cambio, sí que parece oportuno aclarar algo
de la interpretación de Pastor Sirera.  En ningún lugar
del artículo de Fernández et al. (2006) se habla de psi-
cólogos clínicos sino de psicólogos a secas (es curioso
que a la hora de hablar del tratamiento inadecuado se
puntualice, ahora sí, indebidamente que son psicólogos
clínicos), y por otro lado, el estudio tampoco está limita-
do a sujetos atendidos en los servicios públicos. Podemos
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suponer que una parte importante de los que fueron tra-
tados en el último año de sus problemas emocionales
por psicólogos, lo fueron precisamente en el sector priva-
do que es el más numeroso, como Pastor Sirera nos re-
cuerda más adelante. Así que este dato del 11%, que
insistimos es criticable por otras cuestiones metodológi-
cas, no habla de la deficiencia de la atención psicológi-
ca del sistema público que se pretende reformar con la
inclusión de psicólogos (¿clínicos?), sino más bien del
desajuste entre la práctica clínica (pública y privada) y
las recomendaciones derivadas de las guías clínicas (lo
que teóricamente se debería hacer). Aunque el desaco-
ple es seguro mayor de lo deseable, hasta cierto punto
es razonable encontrarlo. Varias razones pueden expli-
car que el tratamiento psicológico no se aplique bajo los
parámetros ideales, y algunas de estas razones nada tie-
nen que ver con los recursos profesionales (por ejemplo,
la remisión espontánea). 
Desgraciadamente, los datos sobre actuación de los

profesionales de Salud Mental en el sistema público son
escasos, poco homogéneos entre dispositivos y de  cues-
tionable fiabilidad. Pero la situación en el sistema priva-
do es aún peor (ver Bas Ramallo y Bas Maestre, 1998).
Así que, siguiendo un principio contextual básico, antes
de proponer la derivación a conciertos privados como
solución de los males de la sanidad pública (Pastor Sire-
ra [2008] lo plantea abiertamente; Pérez Álvarez y Fer-
nández Hermida [2008], también pero con mayor
vacilación), sería aconsejable tener un mayor conoci-
miento de cómo se atienden los trastornos mentales en
los 6.400 (!) gabinetes privados de los que habla Pastor
Sirera (admito que el recuento es ya un significativo
avance). Por lo pronto, en el sector privado en España
aún sigue siendo posible que un recién licenciado preste
servicios como psicólogo a personas con trastornos men-
tales, de la gravedad que se quiera imaginar, sin ningún
periodo de supervisión clínica previa. Esperemos que la
colaboración del Colegio en la aplicación de las leyes vi-
gentes ayude a corregir este extravío del sector privado. 

ESPECIALISTA EN PSICOLOGÍA CLÍNICA COMO
REQUISITO MÍNIMO, NO MÁXIMO
En el artículo de Pérez Álvarez y Fernández Hermida
(2008) se preguntan si el psicólogo en Atención Primaria
debería ser un psicólogo clínico. Se contestan los autores:
“Nada lo excluiría, pero el perfil del psicólogo de atención
primaria no sería el de un psicólogo clínico como especia-
lista, orientado a la salud mental” (p.262). Para luego,
con calculada perífrasis, decir que el perfil del consultor

psicológico es “nada sorprendente en relación con la tra-
dición de la psicología clínica”. Y van apuntando objeti-
vos, funciones, habilidades de esta “nueva” figura.  Se
trata de ofrecer terapias psicológicas característicamente
breves y orientadas a la “utilización de los recursos que
tiene el cliente para solucionar su problema” (p.263), en
las que cabría psicoterapia psicodinámica breve, el mode-
lo del cliente como auto-sanador activo, la logoterapia, las
terapias conductuales-contextuales de “nueva ola”, la tera-
pia centrada en la solución…  Aunque “no es extraño que
las técnicas cognitivo-conductuales tengan una cierta ven-
taja para ser usadas en este contexto” (p. 265). (Tampoco
Pastor Sirera [2008] excluye ningún enfoque teórico, aun-
que reconoce el uso preferente del tratamiento cognitivo-
conductual.) Respecto a la evaluación, además de rápida,
“debe centrarse en los determinantes básicos de la con-
ducta, de acuerdo con un modelo ABC, que relaciona la
conducta actual con los antecedentes y los consecuentes”
(p.264) -en verdad, nada sorprendente en relación con la
tradición de la Psicología Clínica. Una sesión inicial po-
dría llevar 25-30 minutos (las sucesivas, 5-25 minutos); en
ella, la valoración de los aspectos psicológicos implicados
ocuparía de 5-10 minutos (proverbial brevedad la del en-
foque contextual). Entre sus otras habilidades, “debe
aprender a tomar decisiones” (p.265), “poseer habilida-
des que fomenten la motivación para el cambio” (p.265),
“aptitudes para moverse en el campo de la prevención”
(p.265), “capacidad para funcionar (…) [en] un equipo”
(p.265) y “es completamente necesaria una adecuada
comprensión de la terminología médica, las enfermedades
comunes y sus tratamientos, y los efectos de la medica-
ción” (p.265). 
Bajando a la realidad cotidiana, se me ocurren algunas

preguntas: ¿Cuál sería la especialidad de esta figura con
tan lustrosos atributos profesionales? ¿Cómo se accede-
ría a esa especialidad (sanitaria)? ¿Cómo se relacionaría
con los psicólogos clínicos dependientes funcionalmente
de Atención Especializada?  ¿Cuál sería el estatus de es-
ta nueva figura dentro del sistema sanitario?, ¿serían fa-
cultativos como los médicos de Primaria o serían técnicos
superiores como lo eran los psicólogos antes del recono-
cimiento de la especialidad?, ¿Es imaginable que actua-
sen como supervisiores/consultores para la salud mental
de los especialistas de Primaria no siendo ellos mismos
especialistas en salud mental? ¿Cómo lograrían salvarse
del modelo biomédico extremadamente reduccionista en
el que el psicólogo clínico está (presuntamente) absorbi-
do? Para aplicar tratamientos breves, ¿basta una forma-
ción abreviada?
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El sistema de Psicólogo Interno Residente (PIR), la única
vía legalmente reconocida para formarse como psicólo-
go clínico en España, no ofrece formación en todos  los
ámbitos de la salud mental, ni el título de especialista en
Psicología Clínica acredita como experto en ninguno de
ellos.  El PIR ofrece una formación básica, bajo supervi-
sión clínica directa en centros debidamente acreditados,
sobre qué son los problemas de salud mental (lo que in-
cluye el diagnóstico diferencial) y cómo abordarlos, ade-
más de conocer algo del entorno sanitario en el que se
presentan (lo que incluye interconsultas). Sería absurdo
suponer que un psicólogo al acabar su Residencia es es-
pecialista igualmente en tratar alucinaciones auditivas
que acúfenos, en evaluar déficits cognitivos que el males-
tar emocional asociado al cáncer o la fibromialgia. La
subespecialización (denominada formalmente en la Ley
de Ordenación de la Profesiones Sanitarias [LOPS] como
Área de Capacitación Específica) es imprescindible. Pero
la tan subdesarrollada subespecialización debemos si-
tuarla después de la especialidad (como ésta está des-
pués de la licenciatura) y en ningún caso antes. Lo
contrario es lo que parecen promover quienes defienden
que uno puede ser un especialista en determinado ámbi-
to de la (Psicología) clínica sin necesidad de la especiali-
dad (en Psicología Clínica). Esto pervierte la lógica de
acumulación de conocimientos y habilidades del sistema
educativo, ¿quién se atrevería a proponer el acceso al
doctorado sorteando la licenciatura? La pretensión de in-
tegrar a los psicólogos no-clínicos sin necesidad de pa-
sar por la Residencia no sólo supondría una excepción
dentro de la LOPS, esa propuesta, de aceptarse, termi-
naría por dinamitar la ley misma, que defiende que to-
dos los profesionales sanitarios se deben formar vía
Residencia (art. 20 de la LOPS). 

LA PREVENCIÓN DE LOS TRASTORNOS MENTALES: 
LA CLÍNICA Y MÁS ALLÁ
La lectura más favorable de los diversos (nunca mejor di-
cho) estudios epidemiológicos de doble fase desarrollados
en España nos dice que una de cada cinco personas lle-
gará a tener un trastorno mental a lo largo de su vida
(prevalencia-vida) (Haro et al., 2006), y la lectura menos
positiva, que uno de cada cinco tiene en este momento
(prevalencia puntual) un trastorno mental (Roca et al.,
1999; Vazquez Barquero, Muñoz y Madoz Jauregui,
1982). Los estudios de doble fase suponen un filtrado a
través de un cuestionario general y, en un segundo mo-
mento, una entrevista estructurada para determinar, de
entre los posibles casos, si hay un trastorno y qué trastor-

no. Generalmente, los estudios epidemiológicos de preva-
lencia de trastornos mentales se limitan al estudio de los
más comunes. Pérez Álvarez y Fernández Hermida (2008)
citan al psiquiatra Derek Summerfield (Summerfield y Vea-
le, 2008), en su posicionamiento en contra de la expan-
sión en el Reino Unido de los tratamientos psicológicos
para la ansiedad y la depresión, para, al igual que él, du-
dar de que esos estudios aporten datos sobre casos “ver-
daderos”. Sin entrar en la discusión de la fiabilidad y
validez de los instrumentos diagnósticos, es oportuno se-
ñalar que los numerosos estudios sobre la depresión me-
nor y las depresiones subclínicas sugieren que la
afectación funcional (Cuijpers, de Graaf y van Dorsselaer,
2004; Jaffe, Froom y Galambos, 1994), en especial, la la-
boral (Backenstrass et al., 2006), los costes (Cuijpers et
al., 2007), la sobrecarga (Judd, Paulus, Wells y Rapaport,
1996; Judd, Schettler y Akiskal, 2002), la calidad de vida
(Rapaport y Judd, 1998; Wells, Burnam, Rogers, Hays y
Camp, 1992) y los riesgos de transición a la depresión
mayor (Cuijpers y Smit, 2004) se pueden apreciar desde
el primer síntoma y van progresivamente aumentando
hasta el síndrome en sus formas más graves. El riesgo de
suicido está incrementado para todos los trastornos men-
tales respecto a la población general;  es sabido que para
la depresión mayor se multiplica por 20, quizá no es tan
conocido que para los trastornos adaptativos, quintaesen-
cia de lo leve en salud mental, se multiplica por 14 (Harris
y Barraclough, 1997). En pocas palabras, las consecuen-
cias de problemas mentales se pueden apreciar desde las
formas más leves o iniciales. Su desenmascaramiento y re-
solución precoz, tareas esenciales de Atención Primaria,
está complicado no sólo por la intensidad de los síntomas,
sino también por la alta comorbilidad física (Roca-Benna-
sar, Gili-Planas, Ferrer-Perez y Bernardo-Arroyo, 2001) y
psíquica (Autonell et al., 2007).
Aunque los términos pueden confundir los fines, no to-

da prevención primaria es tarea de Atención Primaria,
ni toda atención en Primaria es prevención primaria.
Dentro de la prevención primaria, además de la preven-
ción indicada (dirigida a personas identificadas como
alto riesgo, con signos o síntomas de un trastorno men-
tal, mínimos pero detectables, pero que no cumplen los
criterios de diagnóstico para un trastorno concreto en
ese momento), pueden distinguirse la prevención univer-
sal, intervenciones dirigidas a la población en general o
a todo un grupo; y la prevención selectiva, intervencio-
nes dirigidas a individuos o grupos con un mayor riesgo
de desarrollar un trastorno mental (Mrazek y Haggerty,
1994). La Psicología en este campo no tiene por qué li-
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mitarse a la atención clínica (la que se da cara a cara),
esto puede ser en muchos casos demasiado tarde y,
desde el punto de vista de la prevención primaria, es un
enfoque incompleto. La prevención universal y la selecti-
va claramente no necesitan la participación directa de
especialistas clínicos. Las intervenciones en la escuela,
en el trabajo y, en general, en la sociedad son campos
en los que la Psicología, a través de sus especialidades
no-clínicas, puede/debe hacer contribuciones preventi-
vas en salud mental. O mejor dicho, puede y debe po-
tenciar las iniciativas que ya existen y desarrollar otras
nuevas y más eficaces. Si asumimos que gran parte de
lo que llega a los consultorios de Primaria pueden ser
casos no “verdaderos” (de trastornos mentales) y es un
riesgo la psicopatologización de los problemas cotidia-
nos, la solución no está en crear (y regular) nuevas figu-
ras “clínicas” o “sanitarias” de perfil bajo, sino en
ofrecer intervenciones fuera del contexto sanitario por
los agentes ya disponibles. La mayor presencia y reco-
nocimiento de los psicólogos en los ámbitos educativos,
laborales y con personas desfavorecidas socialmente
nos ofrece una ocasión que no deberíamos despreciar
para prevenir trastornos mentales, contextualizándolos
dentro del campo general de la Psicología. Dejando las
intervenciones clínicas (identificación, diagnóstico, trata-
miento…) ofrecidas en los dispositivos sanitarios para
los especialistas en salud mental, en este caso, los psicó-
logos clínicos.      

CONCLUSIONES
Atendiendo a las recomendaciones de las guías clínicas
sobre el uso de tratamientos psicológicos y a los recursos
actuales del sistema sanitario público en España, los psi-
cólogos clínicos son esa “nueva” figura clave para abor-
dar los problemas de salud mental en Atención Primaria.
Dadas las deficiencias reconocidas, el modelo actual de
“Derivación” debería ser revisado, para homogeneizar y
delimitar las responsabilidades de los psicólogos clíni-
cos. La revisión, que puede implicar ensayar con formas
complementarias de integración en los CS, debería ser
tal que el sistema sanitario público esté en condiciones
de ofrecer tratamientos psicológicos eficaces con distin-
tos niveles de intensidad (ver Turpin et al., 2008) como
alternativa a la medicalización. También deberían per-
feccionarse las tareas de prevención indicada en salud
mental en este primer nivel asistencial. Todo esto es es-
pecialmente relevante para los problemas de salud más
comunes, los relacionados con la ansiedad y la depre-
sión, pero no sólo para ellos. 

Es deseable que la progresión de la Psicología Clínica
fuerce el reconocimiento de nuevas (sub)especialidades
sanitarias: llamémoslas Psicología de la Salud, Neuropsi-
cología Clínica o Psicología Clínica Infanto-Juvenil, por ci-
tar las más populares. Pero coger impulso volviendo a
situaciones anteriores al Real Decreto de la creación y re-
gulación de la especialidad en Psicología Clínica, supone
un riesgo claro de degradación de la figura del psicólogo
clínico en la sanidad pública, y por extensión de la Psico-
logía profesional en la sociedad. En un contexto de sobre-
abundancia de psicólogos licenciados, nada justifica los
atajos en la adquisición de las habilidades básicas como
profesional sanitario y menos aun si partimos de las impli-
caciones que tiene la salud mental para las personas y pa-
ra la sociedad en conjunto. La Residencia, al igual que en
las demás profesiones sanitarias, debe ser reconocida, tal
como los fija nuestra legislación, como el requisito mínimo
de formación para tratar y prevenir los trastornos mentales
dentro del sistema sanitario público y privado. 
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l título de este magnífico libro es toda una decla-
ración de intenciones  que nos anuncia de mane-
ra precisa y descriptiva  lo que el lector

encontrará en su interior: psicoterapia con una estructu-
ra definida a modo de reglas terapéuticas cuya intención
nos lleva al análisis funcional de la conducta, sobre todo
de la conducta verbal en la formulación clásica de Skin-
ner (1957). Se nutre, por tanto, de los principios filosófi-
cos del conductismo radical.
La Terapia de Conducta Clásica ha sido criticada por

cuanto que habría desconsiderado la relación terapéuti-
ca. Sin embargo la Psicoterapia Analítica Funcional
(FAP) monta todo su andamiaje estructural precisamente
a partir de la relación terapéutica. Así pues, propone
una serie de reglas de manera precisa a las que debería
ajustarse la relación para que ésta resultase ser una au-
tentica relación curativa.  Lo que para la terapia clásica
fuera casi mero excipiente se torna principio activo para
esta terapia. Esta asunción conduce de manera inexora-
ble al terapeuta a adoptar un papel mucho más dinámi-
co y activo, mucho más atento que en otras terapias, a
la vez que -si se me permite- más comprometido, por
cuanto las funciones que le son encomendadas son com-
plejas. Así, la aplicación de esta terapia exige del tera-
peuta  identif icar las Conductas Clínicamente
Relevantes,  evocarlas, y  reforzar las de Tipo 2 (las
adecuadas u objetivos terapéuticos) y debilitar las de Ti-
po 1 (las problemáticas en la sesión y en la vida diaria
del cliente). Tamaña tarea implica que la relación tera-
péutica sea una relación más intensa que otras tera-
pias, en las que el guión estaría establecido de manera
mucho más estática; aquí el guión es idiosincrático con
el cliente dentro de la misma sesión.
El libro está estructurado en 8 capítulos, ordenados

por los conceptos y principios de la terapia, la defini-

ción de conductas relevantes, las reglas terapéuticas y
habilidades que el terapeuta ha de observar, y numero-
sos ejemplos con diálogos entresacados de esas sesio-
nes terapéuticas. El primero está dedicado a las bases
teóricas de la FAP a partir del análisis funcional aplica-
do dentro de la misma sesión terapéutica y el diálogo
entre terapeuta-cliente. En el segundo se explicitan el
concepto de conductas clínicas relevantes y las cinco re-
glas fundamentales que rigen la aplicación clínica. El
capítulo 3 nos ofrece numerosos ejemplos del análisis
funcional de la conducta verbal según la formulación
clásica de Skinner (1957), aplicados en ese diálogo te-
rapéutico. El capítulo 4 se centra en el papel de las
emociones y sus implicaciones clínicas a nivel conduc-
tual, la diferencia respecto a los constructos cognitivos,
y el papel de las emociones dentro de esa relación tera-
péutica. El capítulo 5 amplía y propone alternativas
desde el conductismo acerca del papel de las cognicio-
nes y creencias en contraste con las teorías cognitiva.
En el capítulo 6 se formula una teoría conductual del
“yo”, como concepto verbal y de construcción social,
centrándose en su génesis y en su desarrollo, propo-
niéndonos  una clasificación de sus  trastornos que re-
sulte útil para el análisis funcional dentro de la sesión.
El capítulo 7 se ocupa de contrastar la FAP con concep-
tos psicodinámicos, incluso aunar una posible interpre-
tación funcional de la “transferencia”, que aquí
adquiere un significado bien diferente. El capítulo final
se centra en la reflexión sobre cuestiones éticas y de in-
vestigación, pues esta psicoterapia supone una implica-
ción muy directa y genuina del terapeuta y cliente, una
relación no sólo intelectual o profesional, sino también
emocional y de vivencias dentro de las sesiones.
El profesor Valero culmina con esta traducción del ma-

nual de FAP lo que  autores como el doctor Rafael Ferro,

R. J. KOHLENBERG, R.J.  Y TSAI, M. (2008). FAP. PSICOTERAPIA
ANALÍTICA FUNCIONAL. CREACIÓN DE RELACIONES TERAPÉUTICAS

INTENSAS Y CURATIVAS. MÁLAGA: SERVICIO DE PUBLICACIONES DE
LA UNIVERSIDAD DE MÁLAGA. 
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autor de referencia en lengua española sobre FAP, y
otros textos ya clásicos de Pérez  Álvarez M, (1996 a
1996b) han venido haciendo en la divulgación de esta
terapia. 
La FAP es sobre todo una terapia muy útil cuya efectivi-

dad en distintos trastornos ha sido acreditada en nume-
rosos trabajos en inglés (Callaghan, Summers y
Weidman, 2003; Kanter, Kohlenberg y Loftus, 2002;
Kanter, Schildcrout y Kohlenberg, 2005; Kanter et al.,
2006; Vandenberghe, 2007); y también en lengua espa-
ñola  (Carrascoso, 2003; Ferro, 2008; Ferro y Valero,
1998; Ferro, Valero y López, 2007; Ferro, Valero y Vi-
ves, 2006; López, Ferro y Calvillo, 2002).
Queda mucho por hacer, quizá con este magnífico li-

bro se estimule aun más la investigación sobre solucio-
nes a los trastornos psicológicos. Desde luego los
psicólogos, sobre todo los dedicados a la clínica y la psi-
coterapia, tenemos en él una buena fuente de inspira-
ción para solucionar los problemas psicológicos de
nuestros clientes, dentro y fuera de las sesiones.
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